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A dor na criança é uma experiência desafiadora para os profissionais de 
enfermagem, pois exige conhecimento das fases de desenvolvimento e crescimento 
infantil e métodos específicos adequados para seu desenvolvimento cognitivo. Trata-
se de uma Pesquisa Convergente Assistencial, desenvolvida no serviço de 
transplante de células- tronco hematopoéticas de um hospital de ensino, no período 
de outubro de 2014 a julho de 2015. Objetivou desenvolver a avaliação da dor das 
crianças submetidas ao transplante de células-tronco hematopoéticas. Os 
participantes foram 11 crianças transplantadas e 36 profissionais de enfermagem, 
lotados na Unidade de internação. O estudo foi submetido e aprovado no Comitê de 
Ética do hospital de ensino, com o CAAE nº 34666314000000096 e parecer de nº 
784.683. A coleta de dados foi desenvolvida em cinco etapas: 1ª sondagem do 
conhecimento dos profissionais de enfermagem; 2ª capacitação participante com os 
profissionais de enfermagem; 3ª aplicação das escalas de avaliação da dor 
unidimensional Faces Pain Scale Revised, e comportamental Faces, Legs, Activity, 
Cry and Consolability, com as crianças internadas; 4ª supervisão capacitante com os 
profissionais de enfermagem; e, 5ª grupo de discussão. A análise dos dados 
coletados foi realizada com base nos quatro processos da Pesquisa Convergente 
Assistencial: apreensão, síntese, teorização e transferência, na síntese temática por 
estatística descritiva simples. Resultados: Evidenciou-se durante a sondagem do 
conhecimento que os profissionais de enfermagem desconhecem os mecanismos da 
dor na criança; na capacitação participante, os profissionais identificam as principais 
causas de dor durante o transplante de células-tronco hematopoéticas e, os 
métodos não farmacológicos utilizados durante este processo; na avaliação da dor, 
destacou-se a subestimação da dor pelos profissionais nos escores autorrelatados 
pelas crianças e, a falta de registro das avaliações no formulário da avaliação da dor 
pelos profissionais de enfermagem; na supervisão capacitante ocorreu a troca de 
informações entre a pesquisadora e profissionais sobre as particularidades da 
criança e sua dor e esclarecimento das dúvidas na prática da avaliação da dor na 
criança; e nos grupos de discussão ressaltou a importância da avaliação da dor. 
Considerou-se como potencialidades: os profissionais de enfermagem 
reconheceram as principais causas de dor e métodos não farmacológicos utilizados 
para a dor na criança no transplante de células-tronco hematopoéticas; a utilização 
da pesquisa convergente assistencial fortaleceu a união da prática com a 
cientificidade; os profissionais de enfermagem compreenderam e aplicaram as 
escalas de avaliação de dor nas crianças durante o processo de transplante de 
células-tronco hematopoéticas. As principais fragilidades encontradas no decorrer da 
pesquisa foram a falta de registro da avaliação da dor pelos profissionais de 
enfermagem, além do julgamento e questionamento sobre a dor na criança, o uso de 
placebo, a submedicação referida e, a não inclusão do acompanhante familiar no 
processo de avaliação da dor da criança. Os profissionais de enfermagem apesar de 
reconhecerem a dor na criança, necessitam de constante educação em serviço para 
o melhor manejo e tratamento desta dor.  
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Pain in children is a challenging experience for nursing professionals, since it 
requires knowledge of the stages of development and child growth, and appropriate 
specific methods for their cognitive development. It is a Convergent Care Research, 
developed in the service of hematopoietic stem cell transplantation of a teaching 
hospital from October 2014 to July 2015. It objectified to carry out the assessment of 
pain in children undergoing the transplantation of hematopoietic stem cells. 
Participants were 11 transplanted children and 36 nursing professionals, working at 
the Hospital Unit. The study was submitted and approved by the Ethics Committee, 
under number 34666314000000096, and opinion n. 784.683. Data collection was 
developed in five steps, as follows: 1st nursing professionals’ knowledge survey; 2nd 
participant training with nursing professionals; 3rd application of the unidimensional 
Faces Pain Scale Revised, and behavioral Faces, Legs, Activity, Cry and 
Consolability Pain Scale to the hospitalized children; 4th supervised training with 
nursing professionals; and 5th discussion group. Analysis of the collected data was 
carried out grounded in the four processes of the Convergent Care Research: 
apprehension, synthesis, theorization and transference, in the thematic analysis by 
simple descriptive statistics. Results: During knowledge survey, it was evidenced that 
nursing professionals did not acknowledge pain in children; in the participant training, 
professionals identify the main causes of pain during hematopoietic stem cell 
transplantation as well as the non-pharmacological methods used during this 
process; in the pain assessment, it is pointed out the underestimation of the pain by 
the professionals from the children’s self-reported scores, and lack of assessment 
records by the nursing professionals in the assessment formulary of pain; in the 
supervised training, there was information exchange between the researcher and the 
professionals on children’s singularities and their pain, as well as the clarification of 
doubts on the practice of children’s pain assessment; in addition, the importance of 
pain assessment was pointed out in the discussion groups. It was considered as 
potentialities: nursing professionals recognize the main causes of pain and non-
pharmacological methods used for children undergoing hematopoietic stem cell 
transplantation; the use of the convergent care research strengthened the union of 
practice and scientific approach; nursing professionals understood and applied the 
pain assessment scales to the children during the process of hematopoietic stem cell 
transplantation. The main fragilities found along the research were the lack of pain 
assessment records by nursing professionals, besides the judgement and 
questioning of the pain in children, the use of placebo, the reported under-
medication, and non-inclusion of the family companies in the process of pain 
assessment in children. In spite of recognizing the pain in children, nursing 
professionals need ongoing in-service education for better management and 
treatment of this pain. 
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A dor é uma experiência comum a todos os seres humanos e serve como 
mecanismo de proteção que facilita a detecção de eventos físicos e químicos 
nocivos, além de sensibilizar sistemas que protegem o indivíduo contra possíveis 
injúrias. (TEIXEIRA M. J., 2009).  
Dentre os conceitos de dor, o mais utilizado foi proposto em 1979 por Harold 
Merskey utilizado pela International Association for the Study of Pain (IASP), que a 
define como “uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada ou 
relacionada à lesão real ou potencial dos tecidos. Cada indivíduo aprende a utilizar 
esse termo por meio de suas experiências anteriores”. (MERSKEY; BOGDUK, 2012, 
p. 211). 
A dificuldade da comunicação verbal, seja por distúrbios cognitivos ou na 
criança na fase pré-verbal, não isenta a possibilidade de estar experenciando a dor, 
e da necessidade de avaliação e manejo para seu alívio. A dor tem outros aspectos 
discriminativos, como as emoções e o simbolismo das sensações em geral. 
(TEIXEIRA M. J., 2009). 
A problemática da dor em crianças foi abordada em 1968, com a pesquisa 
de Swafford e Allan, desenvolvia com 180 crianças, sobre o uso de analgésicos em 
uma Unidade de Terapia Intensiva. Durante quatro meses, constataram que 14% 
(26) das crianças receberam algum tipo de analgésico opioide para o alívio da dor e 
3% (6) receberam analgésico após procedimento cirúrgico. (SWAFFORD; ALLAN, 
1968, apud MCGRATH, 2005). 
Muitas são as alterações causadas ao indivíduo que sofre a dor, tais como: a 
interferência no padrão do sono, apetite e libido, restrições nas atividades sociais, 
familiares e profissionais (KRELING; CRUZ; PIMENTA, 2006); as incapacidades 
físicas parciais ou definitivas, que em muitos casos afastam a pessoa do trabalho 
(MEZIAT FILHO; SILVA, 2011; RAFTERY et al., 2011), associa-se a depressão e 
ansiedade. (BRASIL; PONDÉ, 2009; SARDÁ JÚNIOR et al., 2012). 
Portanto, a dor tem sido a principal causa da procura de atendimento 
médico. (COPE, 2010; SILVA et al., 2013; SOUZA et al., 2012), e é importante que 
os profissionais saibam avalia-la.  
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Sabe-se que a avaliação confiável da dor é essencial para o sucesso de seu 
alívio, para determinar a eficácia dos tratamentos utilizados e para compreender os 
mecanismos de seus efeitos. (JENSEN, 2010).  
Na criança, a dor está associada, além do sofrimento físico, ao emocional, e 
avalia-la é um desafio para os profissionais de saúde, sobretudo, pela dificuldade de 
comunicação (JENSEN, 2010; XAVIER; ALMEIDA; REGAZZI, 2010) e atrelada ao 
insuficiente conhecimento das fases de desenvolvimento e crescimento da criança 
(XAVIER; ALMEIDA; REGAZZI, 2010). Além disso, é frequente o manejo 
inadequado da dor pelo receio dos profissionais aos quadros de dependência ou 
depressão respiratória, que na verdade são raramente causadas pelos analgésicos 
opiáceos. Assim, é comum que a dor continue a ser subestimada e subtratada na 
criança. (KOZLOWSKI et al., 2014; MELO; PETTENGILL, 2010; ROSSATO; 
MAGALDI, 2006).  
Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), todos os pacientes, incluindo 
as crianças com dor, devem ser tratadas, independente da causa. (WHO, 2012). 
Como quinto sinal vital, a dor foi referida inicialmente por James Campbell, 
em 1996, ao afirmar que as queixas álgicas teriam uma chance maior de serem 
tratadas corretamente se fossem controladas juntamente com os demais sinais 
vitais, sendo um indicador da qualidade da assistência ao paciente. (MULARSKI et 
al., 2006). 
Porém, na maioria dos serviços de saúde do Brasil, a dor continua não 
sendo considerada prioridade e não é avaliada como quinto sinal vital e, desse 
modo, não é tratada adequadamente pela equipe multidisciplinar. (SAÇA et al., 
2010). 
Nesse contexto, os estudos sobre dor ainda são poucos no Brasil, porém o 
interesse sobre o tema está em ascensão e a enfermagem é a segunda profissão 
que mais pesquisa sobre o assunto. (LEÃO; AQUARONE; ROTHER, 2013). Além do 
mais, considera-se que a atuação do enfermeiro na avaliação e tratamento da dor 
influencia diretamente no trabalho dos demais membros da equipe de saúde. 
(FONTES; JAQUES, 2007).  
Autores destacam que o enfermeiro considera a dor um sintoma importante 
na avaliação do paciente, porém não costuma incluí-la como sinal vital (MORAIS et 
al., 2009); e, muitos têm conhecimento insatisfatório para identificar, quantificar e 
tratar a dor. (MAGALHÃES et al., 2011).  
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Observa-se, portanto, que a enfermagem apresenta conhecimento 
insuficiente das escalas de avaliação, o que desdobra em manejo inadequado, 
principalmente na criança. (CHOTOLLI; LUIZE, 2015; KANAI; FIDELIS, 2010). 
O próprio enfermeiro reconhece sua importância na avaliação da dor da 
criança, porém tem dificuldades para desenvolver seu papel plenamente, citando 
como causas: a insuficiência do aprendizado na graduação, a falta de materiais, 
recursos humanos, e treinamento na instituição em que trabalha, limitando sua 
atuação. (SANTOS; KUSAHARA; PEDREIRA, 2012). Contudo, também a 
experiência pessoal do profissional com a dor, e a identificação do paciente 
pediátrico com os próprios filhos, trazem um olhar diferente para a enfermagem 
diante do cuidado prestado. (TACLA; LIMA, 2012). 
No entanto, para uma avaliação adequada da dor da criança é importante 
considerar seu estágio de desenvolvimento infantil e o tipo de dor referido por ela, se 
proveniente de procedimentos, da doença ou da terapêutica. Igualmente necessário 
é conhecer o desenvolvimento cognitivo infantil para a aplicação das escalas de 
avaliação, visto que essas exigirão compreensão da criança para uma resposta 
adequada e confiável. Sabe-se que acima de três anos, as crianças são capazes de 
relatar sua dor de modo fidedigno. (BOWDEN; GREENBERG, 2013).  
Em crianças menores, outros instrumentos são utilizados, tal como a escala 
Children’s and Infant’s Postoperative Pain Scale (CHIPPS) que avalia o 
comportamento e sinais fisiológicos, no pós-operatório na faixa etária de zero a 
cinco anos (BOWDEN; GREENBERG, 2013), com a observação do choro, 
expressão facial, postura de tronco, pernas e inquietude motora (ALVES, 2007); e, 
tem demonstrado confiabilidade e sensibilidade na sua aplicação. (SILVA; SILVA, 
2010).  
Portanto, em vários momentos da hospitalização a dor poderá estar presente 
e, no hospital, a criança se depara com ambiente, pessoas e procedimentos 
estranhos a sua rotina cotidiana. A interação enfermeiro-criança-familiar é 
fundamental para o cuidado. A comunicação verbal e não verbal, os 
esclarecimentos, a ambientação adequada, e o cuidado prestado com delicadeza 
são importantes para a adaptação da criança a esse novo ambiente e à equipe de 




Desta forma, a enfermagem deve estar em constante aprimoramento de 
seus saberes, para ampliar sua visão do ser cuidado, na tentativa de compreender 
as ações e reações da criança e deve sensibilizar-se quanto à sua dor, medo e 
sofrimento. (XAVIER; ALMEIDA; REGAZZI, 2010). 
No contexto do processo de Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas 
(TCTH), todos os pacientes pediátricos sentirão dor em algum momento, seja 
durante a fase anterior ao TCTH, com procedimentos invasivos, na inserção do 
cateter semi-implantado, tipo Hickman, punção óssea ou durante o TCTH, com as 
reações do regime quimioterápico (BONASSA; MANCUSI, 2012; CICOGNA; 
NASCIMENTO; LIMA, 2010) e/ou radioterápico. (BONASSA; MANCUSI, 2012). 
O TCTH é definido como uma modalidade terapêutica para doenças 
oncológicas, hematológicas, imunológicas e genéticas, que tem por objetivo 
substituir a medula doente por outra normal para restabelecimento da hematopoese. 
(MAZIARZ, 2015). 
Dentre as complicações agudas, que geram quadros dolorosos, destacam-
se a mucosite e cistite hemorrágica (BONASSA; MANCUSI, 2012); os efeitos da 
radioterapia em nível gastrointestinal e cutâneo, sendo comum a cefaleia 
(VASQUENZA et al., 2015); e, a dor de origem intestinal, provocada pelo quadro de 
diarreia. (AZEVEDO, 2010). 
Dessa forma, diante da complexidade de todo o processo do TCTH, das 
fases dolorosas vivenciadas pela criança, destacamos a importância de uma 
avaliação sistematizada e, consequentemente, o manejo adequado da sua dor.  
Neste sentido, este estudo emergiu de uma necessidade percebida durante 
minha vivência de quatro anos como enfermeira assistencial no Serviço de 
Transplante de Medula Óssea (STMO) do Complexo Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR), em especial no atendimento à 
criança hospitalizada, que em algum momento do processo de TCTH sente dor sem 
uma avaliação sistemática por parte da equipe de enfermagem. 
Considerando a importância da avaliação da dor no cuidado de enfermagem, 
definiu-se a questão norteadora: a avaliação da dor em crianças submetidas ao 
Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas subsidiará as ações da 
enfermagem no controle da dor? 
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Optou-se pela Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), pois articula ações 
de assistência dos profissionais de saúde com a pesquisa científica. (TRENTINI; 
PAIM; SILVA, 2014). 
Conclui-se que tanto o problema delimitado, como a escolha da PCA foram 
motivados pela atuação da mestranda-pesquisadora no campo de estudo, na 
identificação da problemática da dor da criança durante o TCTH, visando a 
possibilidade de mobilizar a mudança e o aprimoramento da prática profissional no 






2.1 OBJETIVO GERAL 
 
 Desenvolver a avaliação da dor das crianças submetidas ao transplante de 
células-tronco hematopoéticas. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Identificar o conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre a 
avaliação da dor em crianças submetidas ao transplante de células-tronco 
hematopoéticas;  
 Realizar a capacitação participante com os profissionais de enfermagem 
para a avaliação da dor em crianças submetidas ao transplante de células-
tronco hematopoéticas; 
 Aplicar as escalas de faces revisada e a escala comportamental de Face, 
Legs, Activity, Cry, Consolability na avaliação da dor das crianças 
submetidas ao transplante de células-tronco hematopoéticas; 
 Supervisionar os profissionais de enfermagem na avaliação da dor em 
crianças submetidas ao transplante de células-tronco hematopoéticas; 
 Discutir com os profissionais de enfermagem o processo de avaliação da 














3 REVISÃO DA LITERATURA 
 
Serão apresentados os aportes da literatura, que embasaram esta pesquisa, 
divididos em dois itens: “conhecendo a dor” e “conhecendo a criança”. 
 
3.1 CONHECENDO A DOR 
 
A dor e seu controle foram, e ainda são, um desafio para a humanidade. 
Desde os primórdios, o ser humano busca o entendimento da origem da dor e o 
conhecimento dos mecanismos para o seu tratamento.  
Na Antiguidade, acreditava-se que a dor estava relacionada à punição, como 
castigo pelos pecados dos pais, ação dos deuses ou de demônios e se buscava o 
alívio com rezas, expulsão de espíritos, ou ainda o suplício aos deuses. (TEIXEIRA; 
OKADA, 2009). 
Segundo a Bíblia, no jardim do Éden, com a queda de Adão e Eva, a dor foi 
introduzida à existência humana, por meio de uma vida longa de doenças, 
sofrimento e dor. Propagava-se o conceito de que sangue, suor e lágrimas, eram 
necessários para a produção de alimento, que no inferno, o fogo era doloroso, e que 
o céu era puro, com prazer espiritual e livre da dor. (PARRIS; JOHNSON JUNIOR, 
2014). 
Com o passar do tempo várias indagações sobre a dor foram feitas, e a 
partir da década de 1950, os eventos álgicos ocuparam destaque nos estudos 
acadêmicos, quando o médico anestesiologista italiano, naturalizado americano, 
John Joseph Bonica propôs o tratamento multidisciplinar e destacou o papel da 
anestesiologia para sanar os eventos álgicos. (CASTRO, 1999). 
Em 1965, o psicólogo americano Ronald Melzack e o neurocientista inglês 
Patrick David Wall, em seus estudos sobre a dor, elaboraram a Teoria da Comporta 
ou Portão, que identifica a existência de um sistema modulador dos impulsos 
nociceptivos em nível da medula espinhal. Propõem que a quantidade e qualidade 
da dor percebida seriam determinadas por variáveis psicológicas, fisiológicas e pela 
influência dos sistemas inibitórios originados no tronco encefálico. As inibições das 
fibras finas pelas fibras grossas envolvidas na sistemática da dor foram o ponto-
chave dessa teoria. (TEIXEIRA; OKADA, 2009). 
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Os estudos sobre a dor ganharam maior destaque a partir de 1974, com a 
fundação da IASP, uma associação de profissionais de saúde interessados no 
estudo e tratamento da dor em nível mundial, com a criação de regionais localizadas 
em várias partes do mundo. No Brasil a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor 
(SBED), regional da IASP, foi fundada em 1983, e a partir dela, outras sociedades 
estaduais foram criadas. (CASTRO, 1999).  
Em 1996, James Campbell, presidente na época da American Pain Society 
(APS), foi o primeiro a afirmar que a dor deveria ser monitorada como o quinto sinal 
vital, em conjunto com os demais sinais vitais. A partir desta afirmação, após três 
anos, instituiu-se uma estratégia nacional nos serviços de saúde dos Estados 
Unidos, a avaliação da intensidade da dor relatada pelos pacientes às enfermeiras, 
com a utilização de uma escala numérica ou visual, com registro em prontuário. 
(MULARSKI et al., 2006). 
Atualmente, a dor é considerada um problema de saúde pública no Brasil e 
em outros países (BRASIL, 2002a; RAFTERY et al.,2011; ROSSATO; MAGALDI, 
2006; SIQUEIRA, 2013). E, apesar do movimento do quinto sinal vital, a dor continua 
sendo subestimada e subtratada nos adultos e nas crianças, como revela o estudo 
de Mularski et al. (2006), desenvolvido na cidade de Los Angeles, nos Estados 
Unidos da América (EUA) e o estudo de Silva e Dixe (2013), em Portugal. 
Silva e Dixe (2013) observam que, de 141 idosos internados em unidades 
cirúrgicas e médicas, um em cada dois pacientes sente dor, com uma prevalência de 
52,5% nas primeiras 24 horas de internação e 41,1% após esse período. 
No Brasil, na cidade de São Paulo, um estudo apresentou a prevalência da 
dor crônica de 42%, numa população de abrangência do Programa Saúde da 
Família (PSF) com 826 participantes, destes 47,2% acometiam mulheres, e o local 
mais atingido foi a região lombar com 40,1% dos casos. (CABRAL et al., 2014). 
Coincidentemente um estudo realizado com 111 pacientes, em um 
ambulatório de dor no sul do Brasil, Cipriano, Almeida e Vall (2011) apontaram que 
os quadros álgicos mais frequentes eram em mulheres, com 67,6% dos casos, 
sendo as lombalgias a maior queixa (21,1%). 
Pesquisa realizada, sobre dor crônica em pacientes com doença arterial 
obstrutiva periférica, por Pedrosa et al. (2011), com pacientes de dois hospitais, um 
em São Paulo e outro em Minas Gerais, concluiu que a qualidade de vida foi afetada 
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em todos os domínios abordados, e o domínio físico foi o mais impactante nos 
homens. 
A cefaleia foi constatada em 80,6% de 954 adolescentes, de 14 a 19 anos, 
com queixa álgica, de escolas estaduais de Ensino Médio de Recife, em estudo de 
Xavier et al. (2015), associado ao uso excessivo de dispositivos eletrônicos. 
Diante do exposto constata-se que, a dor está presente na população em 
geral, e continua a afetar o indivíduo em suas atividades principalmente de ordem 
social e laborativa. 
 
3.1.1 Fisiopatologia da dor 
 
O processo doloroso em nível neural divide-se em dois componentes que 
estão interligados: o sensitivo-discriminativo e o afetivo-motivacional. O sensitivo 
refere-se à discriminação do estímulo, às funções de intensidade, localização, 
modalidade e duração. O afetivo-motivacional está relacionado com as respostas 
emocionais, como medo e mal-estar, são as sensações geradas pela dor, e estão 
ligadas ao processamento da linguagem, a lembranças da memória e a sensações 
não relacionadas ao estímulo doloroso. (FONOFF, 2009). 
A dor em sua fisiologia envolve o percurso do estímulo, seja este térmico, 
químico, físico ou mecânico, do sistema nervoso periférico, por meio de processos 
complexos de impulsos elétricos e mediadores químicos até a chegada no sistema 
nervoso central. (TEIXEIRA M. J., 2009). 
A nocicepção é a resposta normal em sinal de alerta a potenciais ameaças 
ou lesões propriamente ditas ao organismo. (GOLD; GEBHARD, 2010). Nesse 
processo a transdução ocorre pela estimulação elétrica nas terminações sensoriais, 
neurônios aferentes - as fibras amielínicas (C) ou mielínicas (A Delta), localizadas na 
pele, músculos, articulações, polpa dentária e vísceras - gerada a partir de estímulos 
químicos, térmicos e mecânicos. A liberação de mediadores químicos, como as 
prostaglandinas e a serotonina, ocorre a partir da lesão instalada ou da ameaça à 
sua integridade. (BALLANTYNE; FISHMAN; ABDI, 2004). 
A transmissão é o caminho que o estímulo percorre do axônio até o córtex 
cerebral, com a atuação dos neurotransmissores na forma de excitação ou inibição 
da sensação dolorosa. (VANDERAH, 2007). 
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Na modulação ocorre o trajeto de estímulos nociceptivos, desde receptores 
periféricos até sua projeção cortical sendo estimulados ou inibidos. Cabe nessa fase 
a Teoria do Portão, de Melzack e Wall, cuja inibição do estímulo doloroso ocorre no 
tronco encefálico, por meio das fibras grossas e finas. Nessa fase ocorre a ativação 
de substâncias neurotransmissoras, como a serotonina, encefalinas, somatostatina e 
as endorfinas. (FONOFF, 2009). 
A fisiologia da dor é complexa, e cabe ao enfermeiro compreender suas 
fases para um melhor entendimento e avaliação da dor sentida pelo paciente. 
A classificação da dor proposta pela IASP em 1994 é a mais utilizada, sendo 
classificada, quanto à duração, em aguda, crônica ou recorrente. (IASP, 2015). 
A dor aguda se manifesta de períodos curtos de minutos até seis meses, 
pode ter início súbito ou lento, ser associada à lesão tissular ou de órgãos, à 
inflamação e traumas, processos fisiológicos. Após tratada a causa, normalmente a 
dor desaparece. Alguns exemplos são a dor pós-operatória, pós-traumática, no 
trabalho de parto, nas afecções como cólicas menstruais, dentre outras. (SBED, 
2014). 
Calil e Pimenta (2005), em pesquisa realizada em um Pronto Socorro de São 
Paulo, identificaram que a dor aguda pós-traumática não é tratada adequadamente e 
há demora na administração da analgesia necessária a esse processo, podendo 
levar à dor intensa. Em um Pronto Socorro do Triângulo Mineiro, Barreto et al. 
(2012) destacaram a dor abdominal como uma das principais causas da procura por 
este atendimento. 
 A dor crônica tem duração mais prolongada que a aguda, persiste após a 
cura de um ferimento ou quadro agudo, pode estender-se de vários meses a anos e, 
frequentemente, está ligada a doenças crônicas, como por exemplo: dor provocada 
pela artrite reumatóide, dor oncológica e lombalgias, entre outras. (BALLANTYNE; 
FISHMAN; ABDI, 2004; SBED, 2014). 
Como ressalta Teixeira (2006), a dor crônica também, poderá estar 
associada à ansiedade e depressão, devendo ser identificada e tratada. Porem, para 
que um tratamento seja eficiente, há que se prover reabilitação na área da saúde 





Com vistas a proporcionar ações voltadas aos pacientes com doenças 
crônicas e que sofrem com a condição da dor, em 2002, o MS criou o Programa 
Nacional de Assistência à Dor e Cuidados Paliativos, com a Portaria nº 19/2002, 
objetivando melhorar as ações voltadas aos pacientes com dor crônica. A Portaria 
veicula o reconhecimento de que a dor é um problema de saúde pública e, conforme 
dados da época, de 30 a 40% da população brasileira sofria de dor crônica, o que 
ocasionava o afastamento do trabalho, absenteísmo e baixo rendimento laborativo. 
(BRASIL, 2002a). 
A dor recorrente é caracterizada por episódios de curta duração que 
persistem frequentemente, podendo perdurar durante toda a vida, sem associação a 
algum processo específico, como exemplo a enxaqueca (SBED, 2014), a doença 
falciforme, levando a quadros álgicos agudos e crônicos (DIAS et al. 2013; TOSTES 
et al., 2008). Na infância e adolescência, as dores recorrentes mais frequentes são 
as cefaleias, dores abdominais, e em membros, segundo Ferrer e Sucupira. (2010).  
Quanto a sua origem, a dor pode ser classificada em: não oncológica e 
oncológica. A dor não oncológica é aquela cuja origem não está associada a 
doenças malignas e pode se caracterizar segundo sua etiologia: por traumas, 
queimaduras; cirurgias; transtornos congênitos; genéticos; infecciosos; parasitários; 
inflamatórios; tóxicos; metabólicos; por irradiação; mecânica; degenerativa; 
disfuncional; desconhecida; e psicológica. (PAGURA, 2009). 
A dor oncológica tem características identificadas na dor aguda e na crônica. 
Está associada à lesão tecidual, e a persistência álgica demonstra o avanço do 
câncer, e pode ser devida ao tratamento utilizado, como cirurgias e efeitos da 
quimioterapia e radioterapia. (BRASIL, 2008; COSTA; CHAVES, 2012). 
As causas mais comuns da dor por câncer são: a compressão direta do 
tumor sobre as estruturas adjacentes; os procedimentos invasivos durante o 
tratamento; o período pós-operatório; a dor fantasma do membro amputado; os 
efeitos da toxicidade da quimioterapia e radioterapia, como por exemplo, a mucosite; 
e as dores neuropáticas. (BRASIL, 2008). 
Em relação ao mecanismo, a dor é classificada como somática, neuropática 
e psicogênica. (PAGURA, 2009). A dor somática “provém da estimulação de nervos 
na pele, no sistema musculoesquelético, incluindo ossos, ligamentos, articulações e 
músculos”. (BALLANTYNE; FISHMAN; ABDI, 2004, p. xxii). É uma dor localizada, 
pulsante, que se irradia seguindo trajetos nervosos. A dor óssea é a mais 
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característica nesta classificação, principalmente provocada pelas metástases 
ósseas. (DÍAZ, 2005). 
A dor neuropática é aquela que acomete o sistema nervoso central (SNC) ou 
sistema nervoso periférico (SNP). (BALLANTYNE; FISHMAN; ABDI, 2004; 
PAGURA, 2009). É originada por doença ou lesão de nervos, como tumor ou 
processo inflamatório que comprime ou invade os plexos nervosos. A dor 
característica é constante ou intermitente, do tipo queimação e lancinante. 
(BALLANTYNE; FISHMAN; ABDI, 2004). 
No que se refere ao SNP, convém mencionar a dor proveniente de: ciatalgia 
crônica, neuropatia pós-herpética, neuralgia do nervo trigêmeo, neuropatias 
radiculares lombossacrais, síndrome do túnel do carpo, polineuropatias periféricas, 
neuropatias diabéticas, dor no membro fantasma, radiculopatia da cauda equina e 
na esclerose múltipla. No SNC merece destaque a dor proveniente de: cefaleia, 
lesões vasculares, isquemias, má formação vascular, dentre outras. (TEIXEIRA; 
SIQUEIRA, 2009). 
A dor psicogênica não está ligada a uma doença aparente, apesar de ser 
investigada a procura da definição diagnóstica. (BALLANTYNE; FISHMAN; ABDI, 
2004). Geralmente está associada ao ambiente psicossocial, que rodeia a pessoa e 
a busca do aumento no uso de analgésicos. É comum a pouca eficácia no uso de 
analgésicos. (DÍAZ, 2005). 
A dor também pode ser classificada conforme a intensidade em que ocorre, 
podendo ser (DÍAZ, 2005): 
 Dor leve: quando não afeta as atividades do indivíduo;  
 Dor moderada: quando interfere com as atividades habituais; 
 Dor severa: aquela que prejudica o descanso. 
Portanto, a identificação da intensidade álgica orienta o manejo adequado da 
dor.  
 
3.1.2 Avaliação da dor  
 
Os instrumentos de avaliação da dor podem ser unidimensionais e 
multidimensionais. A intensidade, a localização e o padrão temporal evolutivo da dor 
são mensurados por meio de escalas unidimensionais, que avaliam estas 
características, dentre elas, a escala visual analógica (EVA) que gradua a dor em: 
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leve, moderada e severa, utilizada pelo autorrelato de quem a sente. (BATALHA et 
al., 2015). 
A escala visual analógica (EVA), consiste numa linha horizontal ou vertical 
de dez centímetros, e em seus extremos tem escrito, sem dor, à esquerda, e na 
outra extremidade da linha, dor máxima. Com o objetivo de avaliar a intensidade da 
dor, a dor moderada é identificada no centro da linha. (ROSSATO; MAGALDI, 2006) 
(FIGURA 1).  
 
FIGURA 1: ESCALA VISUAL ANALÓGICA  
 
   
Sem dor       Dor moderada  Dor insuportável 
FONTE: ROSSATO; MAGALDI (2006). 
 
Há a escala numérica da dor (END), elaborada em 1974, que consiste em 
uma linha graduada de zero a dez, em que o zero significa sem dor e dez significa 
dor intensa, e os números intermediários são a variação da dor de leve a moderada 
para intensa. (JACOB, 2014) (FIGURA 2).  
A Face Pain Scale Revisada (FPS-R) é utilizada pela IASP desde 2001, 
traduzida em mais de sessenta línguas (IASP, 2015), foi traduzida e validada no 
Brasil por Silva e Thuler (2008), em estudo com 20 crianças em tratamento 
ambulatorial oncológico, de sete a 17 anos, com 90% de compreensão da escala 
pelas crianças incluídas, e foi a escala de escolha para essa pesquisa.  
 
FIGURA 2: ESCALA NUMÉRICA DA DOR 
 
Nenhuma dor            Pior dor 
          
             0    1        2    3    4    5    6   7         8    9 10 
FONTE: JACOB (2014). 
 
A escala contém seis faces que classificam o grau da dor, baseada na 
Escala de Wong e Baker (WONG, 1999). A primeira face identifica uma face feliz, 
que indica “sem dor”, seguida da sequência de cinco faces, que vão alterando a 
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expressão facial, conforme vai aumentando a dor sentida, sendo os escores de dor 
leve, moderada, severa e a última face de “choro”, cuja dor é de maior grau, a 
severíssima. A pontuação inicia com a primeira face igual a zero, seguida de dois, 
quatro, seis, oito e dez (FIGURA 3). 
 
FIGURA 3: FACES PAIN SCALE REVISED – FPS-R 
 
FONTE: SILVA; THULER (2008). 
 
O questionário de dor McGill (MELZACK, 1975) foi à primeira escala 
multidimensional, que inclui três dimensões da dor: a sensorial, a afetiva e a 
cognitiva-avaliativa, além de avaliar a intensidade álgica. Foi traduzida e validada no 
Brasil em 1996 por Pimenta e Teixeira (1996). (ANEXO 1) 
No Brasil a Escala Multidimensional da Dor (EMADOR) criada em 2010, pelo 
grupo de pesquisadores brasileiros, coordenado pela Profª Drª Fátima Faleiros 
Sousa, é um instrumento que inclui a classificação da dor como aguda ou crônica, 
além da mensuração da intensidade da dor por meio da Escala numérica, linha 
graduada de zero a dez. Sendo o escore zero sem dor e o escore dez a dor mais 
intensa. Uma parte do preenchimento é realizada pelo paciente, que identifica as 
palavras que melhor qualificam sua dor e indica ao avaliador o local doloroso em seu 
corpo e pelo profissional avaliador que, classifica a dor como crônica ou aguda, 
assinala no gráfico, o horário e o local da queixa do paciente. (SOUZA et al., 2010). 
(ANEXO 2) 
A utilização de escalas de avaliação da dor adequadas para cada paciente, 
de fácil entendimento e aplicabilidade pelo profissional de saúde, guia as ações para 





3.1.3 Tratamento da dor 
 
Na antiguidade acreditava-se que a cura da dor, bem como das doenças 
seriam por orações, exorcismos e sacrifícios aos deuses.  
Para o alívio da dor no tratamento das feridas, incluíam-se o uso de 
emplastros, massagens, aplicação de frio, calor, punção de abscessos e regimes 
dietéticos, bem como a trefinação do crânio para o tratamento das cefaleias. No 
Oriente, o uso de pedras aquecidas e acupuntura eram muito comuns na terapêutica 
da dor. Atualmente, continuam sendo utilizadas a aplicação de calor ou frio, 
massagem, acupuntura, entre outras abordagens não farmacológicas. Ao longo dos 
séculos, com as novas tecnologias na área de equipamentos, de diagnósticos por 
imagem, bem como da indústria farmacêutica, houve grande avanço no tratamento 
da dor, apesar de ainda ser observado o embate da má avaliação e tratamentos 
inadequados. (TEIXEIRA; OKADA, 2009).  
Vários métodos são aplicados para o alívio dos processos álgicos, 
conhecidos como medidas farmacológicas e não farmacológicas.  
Segundo Calil e Pimenta (2010), é importante para o manejo da dor, o 
conhecimento de farmacologia, de técnicas não farmacológicas, bem como a 
utilização de escalas para avaliação das queixas álgicas. 
As medidas para o tratamento dos processos álgicos com o uso de 
medicações são utilizadas desde a antiguidade. No povo egípcio, o uso de papoula, 
hioscinamina, escopolamina, dentre outras substâncias resultavam no alívio da dor. 
O ópio aliviava a cefaleia e o extrato de mandrágora possuía efeitos analgésicos. 
(TEIXEIRA; OKADA, 2009). 
Em 1986 a OMS propôs a escada analgésica para o manejo da dor do 
câncer. (OMS, 2016). Ela é dividida em três degraus, conforme a intensidade da dor, 










FIGURA 4 – ESCADA ANALGÉSICA OMS 
 
FONTE: Adaptada da OMS (1986). 
 
 
Para Díaz (2005), Rangel e Telles (2012) há o degrau quatro, que não é 
especificado na Escada Analgésica da OMS e refere-se à dor incapacitante. Sua 
abordagem é feita com métodos invasivos, tais como cateteres peridurais, analgesia 
espinhal, bloqueio de nervos e plexos, entre outros, associados com opiáceos e 
medicação adjuvante. 
Na terapêutica da dor aguda pós-operatória, Pereira, Munechika e Sakata 
(2013), relatam os vários métodos existentes, como: analgesia sistêmica, analgesia 
regional, infiltração com anestésico local, estimulação elétrica nervosa transcutânea 
e analgesia multimodal. 
Para Calil e Pimenta (2005) tendo em vista que a dor aguda pós-traumática 
perdura como dor intensa recomenda-se o uso de opioides fortes. 
Na dor somática, recomenda-se o uso de antiinflamatórios não esteroidais. 
(DÍAZ, 2005). 
No manejo da dor por medidas não farmacológicas, é recomendado o uso 
concomitante das farmacológicas, para melhor obtenção do alívio. As medidas não 
farmacológicas incluem orientações ao paciente, relaxamento, distração e 
estimulação cutânea por massagem, aplicação de calor ou frio (CHOU; HUFFMAN, 
2007); crioterapia e a estimulação elétrica nervosa transcutânea. (MACIEL et al., 
2014; PEREIRA; MUNECHIKA; SAKATA, 2013).  
Estudo no contexto do parto apresenta o suporte contínuo e imersão em 
água no período intraparto, reduzindo a dor, a hipnose e acupuntura, diminuindo 
consideravelmente a necessidade de analgesia. (PORTO; AMORIM; SOUZA, 2010). 
Dentre as medidas não farmacológicas utilizadas no neonato, para Falcão et 
al. (2012), a associação da sucção não nutritiva e glicose oral, foram destacadas em 
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uma revisão integrativa; além da terapia do toque, musicoterapia e massagem 
indicadas em estudo de Caetano et al. (2013). 
No alívio da dor no recém-nascido, o posicionamento adequado traz 
conforto, massagem, banhos confortáveis, a fala suave, musicoterapia, a glicose 
oferecida por via oral na ausência do leite humano ordenhado, sucção não nutritiva e 
a inclusão da foto dos pais quando estes não puderem estar presentes. (FARIAS et. 
al., 2011). 
A massagem foi aplicada em crianças com doenças oncológicas, com 
redução da dor, em um estudo desenvolvido em Portugal. (BATALHA; MOTA, 2013).  
A OMS (2002) lançou um documento e estratégias sobre a medicina 
tradicional, com o objetivo de integrá-la à medicina complementar e alternativa 
(MCA), com o uso de acupuntura. Define-se a medicina tradicional como aquela que 
faz uso de medicações e a complementar e alternativa, a que utilizam terapias à 
base de fitoterápicos, técnicas manuais e espirituais. 
No Brasil, a Portaria 971 de 2006, do MS, aprova a Política Nacional de 
Práticas Integrativas e Complementares, introduzindo a medicina complementar e 
alternativa no Sistema Único de Saúde (SUS). 
Os estudos realizados com acupuntura para o alívio de cefaleia, segundo 
Verselino e Carvalho (2010), beneficiaram os pacientes na diminuição da 
intensidade e frequência. Para Silva e Tesser (2013), além de diminuir o sofrimento 
dos eventos álgicos, reduzem o uso de medicamentos, com consequente redução 
de danos e custos das medicações ao SUS. 
 
3.2 CONHECENDO A CRIANÇA 
 
O Estatuto da Criança e Adolescente (ECA) considera criança a pessoa de 
zero a 12 anos incompleta. (BRASIL, 1990). Para o MS o crescimento é um 
processo dinâmico e contínuo, que vai da concepção ao final da vida do indivíduo. 
Entende-se que o crescimento da criança inclui fatores extrínsecos diretamente 
ligados à saúde, como a alimentação, higiene, estilo de moradia, saneamento básico 
e acesso aos serviços de saúde; e os fatores intrínsecos estão associados à 
genética, como as más-formações e alterações metabólicas. (BRASIL, 2002b). 
A divisão etária do período de desenvolvimento da criança inicia no período 
pré-natal: com a fase embrionária, no primeiro trimestre da gestação; a fase fetal 
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precoce, no segundo trimestre; e, a fase fetal tardia, no terceiro trimestre 
gestacional. O período pós-natal inclui as fases: neonatal, infância e adolescência. A 
fase neonatal engloba do nascimento ao vigésimo sétimo dia; a infância possui três 
fases, que são: lactente (28 dias a dois anos), pré-escolar (de dois anos a seis anos) 
e escolar (de seis anos a dez anos). (ALVES; SOUZA; BUENO, 2012). 
A adolescência possui três fases: pré-puberal (dez anos a 14 anos), puberal 
(14 anos a 16 anos) e pós-puberal (16 anos a 20 anos). (ALVES; SOUZA; BUENO, 
2012).  
 
3.2.1 Desenvolvimento da criança: Jean Piaget 
 
Para descrever o desenvolvimento cognitivo da criança, Piaget e Inhelder 
(2013) dividiram a infância em quatro fases:  
a) fase sensório-motora - que se inicia ao nascimento até 18 meses - 24 
meses. Nessa fase a criança não possui pensamento, nem afetividade ligada a 
representações.  
Do nascimento à aquisição da fala, a criança se desenvolve mentalmente de 
forma notável. Os recém-nascidos detêm as atitudes reflexas. A sucção torna-se 
uma de suas atividades, seja no seio da mãe ou em objetos, que lhe cheguem às 
mãos, ou seus próprios dedos. Conforme vai crescendo, novas condutas são 
agregadas, como seguir um objeto em movimento e virar a cabeça em direção a um 
ruído, a preensão e manipulação de objetos. Nessa fase, a criança inicia a 
percepção do objeto imprevisível e interessante, que são as pessoas, como também 
a experiência dos sentimentos de alegria, tristeza, fracasso e sucesso, além da 
simpatia e antipatia. (PIAGET, 2003). 
b) fase pré-operatória - dos dois aos sete anos. Há o desenvolvimento das 
percepções, por meio da fala, desenvolve também o egocentrismo e a crença em 
fantasias.  
Na primeira infância, dos dois aos sete anos, inicia a representação verbal, 
pelo início da linguagem, com consequente organização do pensamento e das 
experiências mentais. Segue paralelamente, na questão afetiva, o desenvolvimento 
dos sentimentos interindividuais, como o respeito, antipatia e simpatia. Neste 
período a criança vê o adulto como grande e forte, criando uma submissão 
inconsciente, intelectual e afetiva. É o começo da socialização. (PIAGET, 2003). 
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De quatro a sete anos, o egocentrismo e o conhecimento dos números 
cardinais, caracterizam as crianças nessa faixa etária, conforme Asokan et al. 
(2014), que na atualidade confirma os pressupostos de Piaget, em um estudo com 
crianças na Índia. 
c) fase operatória concreta - dos sete aos 11-12 anos. Há a estruturação do 
pensamento pela razão e lógica, crítica ao mundo imaginário da fase anterior e inicia 
a interação social.   
Ocorre o progresso do pensamento, e da socialização; do construir seu 
próprio ponto de vista, não sendo mais levado pelo ponto de vista dos outros. Há 
também, a transformação da intuição para as operações racionais. (PIAGET, 2003). 
d) fase operatória formal - dos 11-12 aos 14 anos. A criança desenvolve a 
capacidade de fazer críticas, levantar hipóteses e testá-las, surge a razão. (PIAGET; 
INHELDER, 2013). Há um equilíbrio da afetividade e do pensamento mais evoluído 
que na fase anterior, inicialmente perturbado, que no percurso da adolescência vai 
caminhando para o seu fortalecimento. (PIAGET, 2003). 
O conhecimento das fases do desenvolvimento infantil é importante, para o 
profissional de saúde na avaliação e manejo da dor em crianças, pois os 
instrumentos de avaliação validados são confiáveis e, relacionados a faixa etária da 
criança. (BOWDEN; GREENBERG, 2013). Neste sentido, estas informações 
auxiliarão no planejamento do cuidado à criança com dor. 
 
3.2.2 A criança com dor 
 
Antigamente acreditava-se que o neonato não sentia dor pela imaturidade 
neurológica. Atualmente essa concepção está ultrapassada, pois todos seus 
componentes neurológicos estão aptos para o sentido da nocicepção. Muitos 
estudos ressaltam que a dor nessa faixa etária é demonstrada por alterações da 
frequência cardíaca, respiratória, pressão arterial e saturação de oxigênio. 
(CARDIM; ARAÚJO, 2012). 
Para Winnicott (1966), o bebê já sinaliza a experiência da dor através do 
choro, com indicação do local que o incomoda, como numa cólica, suas pernas 
ficam esticadas; quando no ouvido, leva a mão no local que está dolorido; e, quando 
há luz forte, projeta a cabeça para o lado contrário da luz. 
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Vários estudos para avaliar a dor na criança têm sido realizados, 
principalmente nas unidades de cuidados críticos, no processo de pós-operatório e 
na dor oncológica pediátrica. 
Neste contexto, Rossato e Angelo (1999) realizaram um estudo avaliando 41 
crianças hospitalizadas de três a seis anos, durante procedimentos dolorosos, na 
troca de curativos, coleta de exames e retirada de cateter venoso periférico, 
demonstrando que das expressões corporais, o choro, ficar imóvel e franzir a testa 
foram as reações mais observadas na criança diante da dor, e que a escala de 
avaliação de dor unidimensional de faces, foi respondida perfeitamente pela maioria 
delas. 
Em relação à dor no neonato, em revisão integrativa, realizada por Falcão et 
al. (2012), de 19 artigos selecionados, 15% eram relacionados aos procedimentos 
dolorosos em Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN), 32,5% sobre a 
avaliação da dor neonatal, 22,5% sobre as medidas não farmacológicas para alívio 
da dor no neonato e, 30% sobre as medidas farmacológicas. 
No contexto da dor pós-operatória, Silva e Pedro (2013) observaram em 
revisão integrativa, dos cinco estudos encontrados, quatro discorreram sobre a 
necessidade do complemento das intervenções farmacológicas com as não 
farmacológicas, a melhor posição da criança conforme tipo de cirurgia, apoio 
emocional por meio do encorajamento da presença dos pais e, a empatia dos 
profissionais de enfermagem. 
Neste sentido, na avaliação da dor relacionada ao processo pós-operatório, 
Tacla (2006) concluiu que, é realizada de forma assistemática pelos profissionais de 
enfermagem, em estudo realizado em três hospitais do sul do Brasil. Foi constatado: 
a falta de registro e uso de escalas para avaliação da enfermagem na dor aguda 
pós-operatória; a não medicação analgésica por erro de aprazamento; a própria 
experiência do profissional com a dor; a associação com seus familiares; a falta do 
uso de medidas não farmacológicas no manejo da dor; e a falta de conhecimento na 
graduação e pós-graduação sobre o assunto; o estudo trouxe uma reflexão da 
prática no manejo da dor da criança. 
Para Morete et al. (2010), das queixas relatadas por crianças durante a 
punção venosa, a punção propriamente dita foi a mais referida, seguida do uso do 
garrote e da infusão do medicamento. 
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Na dor oncológica, Bueno, Neves e Rigon (2011) identificaram em estudo 
retrospectivo em prontuários de em hospital de tratamento oncológico pediátrico do 
Rio Grande do Sul, que a dor esteve presente em 47,27% das queixas relatadas por 
55 crianças. 
As crianças e adolescentes com câncer sofrem dor, como pesquisado por 
Andrade e Neves (2013), que destacam a dor como o primeiro motivo de 
internamento (57,1%), num hospital de Brasília. 
Neste contexto a OMS, publicou em 2012, o Guidelines para o tratamento da 
dor persistente na criança, com o objetivo de orientar os profissionais para o melhor 
manejo à esta população. (OMS, 2012). 
A avaliação sistemática da dor em crianças com a utilização de modelos 
validados e protocolos padronizados específicos para cada fase do desenvolvimento 
infantil é fundamental no manejo adequado da dor, independente da faixa etária ou 
condição clínica da criança, o que Pölkki et al. (2010), na Finlândia, relataram que a 
avaliação da dor, em conjunto com o registro sistemático, é importante para o 
manejo adequado da dor do neonato. 
No Brasil, o Artigo 7 da Resolução nº 41 de 1995, publicado pelo Conselho 
Nacional dos Direitos da Criança e Adolescentes (CONANDA), afirma que: “toda 
criança hospitalizada tem direito de não sentir dor, quando existem meios para evitá-
la”. (BRASIL, 2004, p. 59). 
O processo de cuidar da criança hospitalizada com dor é complexo e exige 
da equipe de saúde conhecimento de sua fase de desenvolvimento e crescimento, 
bem como de suas necessidades e limitações. O enfermeiro ao relacionar-se, 
trocando informações e interagindo com a criança facilita o processo de cuidar. 
(XAVIER; ALMEIDA; REGAZZI, 2010).  
Dessa forma, para Viana, Dupas e Pedreira (2006), a avaliação da dor na 
criança depende da interação do enfermeiro, criança e família e da sensibilização do 
profissional avaliador frente à criança com dor. Na avaliação é importante à 
comunicação do enfermeiro junto à criança durante o processo de cuidado, com a 
linguagem oral, a linguagem corporal e a atitude profissional adequada. (MARTINEZ; 
TOCANTINS; SOUZA, 2013). Estes aspectos são fundamentais no cuidado à 
criança com dor. 
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Em relação aos instrumentos de avaliação dar dor, encontrou-se de 1976 até 
2008, 28 escalas de avaliação direcionadas para recém-nascidos, que analisam a 
dor aguda e prolongada. (SILVA; SILVA, 2010). 
Entre outras escalas, a de Wong-Baker é um modelo unidimensional de 
avaliação da dor, com a figura de seis faces, que apresenta a variação da face 
sorridente, modificando com graus crescentes de tristeza até chegar a última, com a 
face muito triste, apontada pela criança a face que representa a intensidade da dor 
autorrelatada. Os valores variam de zero, a primeira face, que corresponde “sem 
dor”, aumentando de dois, quatro, subsequente, até chegar ao dez, que corresponde 
a “pior dor sentida”. (JACOB, 2014) (FIGURA 5). 
 
FIGURA 5 -  ESCALA DE FACES DE WONG-BAKER
 
FONTE: JACOB, (2014). 
E nesse intuito, em Portugal (2010), o Ministério da Saúde instituiu as 
orientações técnicas de avaliação da dor em crianças, para os profissionais de 
saúde, definindo as escalas de avaliação de dor, de acordo com faixa etária 
(QUADRO 1). 
 
QUADRO 1 – ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA DOR EM CRIANÇAS 
 







EDIN (Échelle de Douleur et 
d’Inconfort du Nouveau-Né) 
O mais indicado para 





NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) 
 
 
Útil para prematuros e RN 
a termo, capaz de 
diferenciar estímulos 




PIPP (Premature Infant Pain Profile) 
Dor em procedimentos, 
capaz de diferenciar 
estímulos dolorosos dos 
não dolorosos 
 
N-PASS (Neonatal Pain, Agitation & 
Sedation Scale) 
Útil para RN em 
ventilação mecânica 
 
NFCS (Neonatal Facial Coding 
System) 
Avalia a dor associada a 
expressão facial 
Menores de 4 anos 
ou crianças sem 
 
 
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, 
Consolability). Em uso no Brasil 
Expressão facial, 













FPS-R (Faces Pain Scale – Revised). 
Em uso no Brasil (SILVA; THULER, 
2008) 
Escala de faces de Wong-Baker. 
(Válida a partir dos 3 anos) 
Ambas avaliam a 
intensidade da dor, 
unidimensional 




EVA (Escala Visual Analógica) 
EN (Escala Numérica) 
FPS-R (Faces Pain Scale – Revised) 








FLACC-R (Face, Legs, Activity, Cry, 
Consolability – Revised) 
Avaliação comportamental 
 
FONTE: Adaptado de MINISTÉRIO DA SAÚDE DE PORTUGAL (2010); FIGUEIREDO e 
MACHADO (2012). 
 
 A escala comportamental de Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale 
(CHEOPS) é utilizada para avaliação da dor em crianças de zero a 17 anos no pós-
operatório. (BLOUNT; LOISELLE, 2009). Em outros estudos, em crianças de um a 
12 anos, com boa confiabilidade nos resultados. (COHEN, et al., 2008). 
Da mesma forma, a escala de Face, Legs, Activity, Cry, Consalibility 
(FLACC), escala comportamental, apresentada no QUADRO 2, foi criada por Merkel 
et al. (1997), para avaliação do comportamento álgico no pós-operatório.  
 
QUADRO 2: ESCALA COMPORTAMENTAL DE FLACC  
Categorias 
 Pontuação  
0 1 2 
Face 
Nenhuma expressão 
especial ou sorriso 
Caretas ou 
sobrancelhas 
franzidas de vez em 
quando, introversão, 
desinteresse 
Tremor frequente do 
queixo, mandíbulas 
cerradas 
Pernas Normais ou relaxadas 
Inquietas, agitadas, 
tensas 
Chutando, rígidas ou com 
movimentos bruscos 
Atividade 





frente e para trás, 
tensa 
Curvada, rígida ou com 
movimentos bruscos 
Choro 





Choro continuado, grito ou 
soluço; queixa com 
frequência 
Consolabilidade Satisfeita, relaxada 
Tranquilizada por 
toques, abraços ou 
conversas 
ocasionais; pode ser 
distraída 
Difícil de consolar ou 
confortar 





Nessa escala, realiza-se a somatória das expressões corporais da face, 
pernas, atividade corporal, choro e consolabilidade, de zero para nenhuma 
expressão corporal e dez escore para intensa atividade motora, agitação, choro 
excessivo, queixa frequente de dor e difícil de consolar e distrair. (SILVA; THULER, 
2008). 
No estudo realizado por Silva e Thuler (2008), com 89 crianças de dois 
meses a sete anos, os instrumentos FPS-R e FLACC foram validados, com 
confiabilidade e compreensão de 90% das crianças e de 100% dos profissionais que 
aplicaram; corroborando com o estudo de Silva et al. (2014), sobre a escala FLACC, 
que obteve maior clareza e entendimento no uso pela equipe de enfermagem, 
quando comparada à escala COMFORT-B em estudo numa unidade de terapia 
intensiva pediátrica.   
Reitera-se que o conhecimento das fases do desenvolvimento infantil e a 
escolha de um instrumento de mensuração adequado para a faixa etária da criança, 
facilitam a avaliação e o manejo da dor. 
 
3.2.3 O cuidado de enfermagem à criança com dor no processo de transplante de 
células-tronco hematopoéticas 
 
A enfermagem no cuidado à criança hospitalizada com dor deve intervir 
buscando a minimização de fatores de estresse, propiciando um ambiente 
adequado, conforme a faixa etária de desenvolvimento e crescimento da criança, 
envolvendo a família durante o processo de cuidar, para uma boa comunicação 
entre o enfermeiro – criança - família. Durante o cuidado, como exame físico e 
demais procedimentos, a enfermagem deve proporcionar um ambiente tranquilo, 
com boa iluminação, brinquedos e figuras coloridas com motivos alegres. É 
fundamental manter as orientações, com uma linguagem acessível à criança sobre 
os procedimentos, e o acolhimento facilita a sua cooperação. (MACEDO et al., 
2012). 
A criança no processo de TCTH poderá apresentar dor em algum momento. 
Portanto, deve ser avaliada diariamente, como quinto sinal vital, refletindo as 
variações nas capacidades físicas, cognitivas e emocionais, com a utilização de 




O TCTH é um procedimento utilizado para a cura de doenças hematológicas 
malignas e doenças autoimunes, que consiste na substituição das células-tronco 
hematopoéticas (CTH) doentes por outras normais para reestabelecimento da 
hematopoese. As fontes das CTH são a medula óssea, sangue periférico ou de 
cordão umbilical e placentário, provenientes de um doador ou do próprio paciente. 
(LI; SYKES, 2014). 
A infusão das CTH ocorre após um regime agressivo de condicionamento 
que consiste na administração de altas doses de quimioterápicos na etapa do pré-
transplante, e em alguns casos de radioterapia, provocando a imunossupressão 
para a cura ou a remissão completa da doença. (LIMA, 2011). 
Para tanto, o TCTH é composto por três fases, descritas a seguir: fase pré-
transplante, que consiste no atendimento ambulatorial. Nesta etapa, são realizados 
todos os protocolos de preparação para a hospitalização, dentre eles, exames e 
medicação; fase do transplante propriamente dito, que se inicia com a internação da 
criança, com o início do condicionamento e após o processamento e infusão das 
CTH até a alta hospitalar; e, a última fase, que inicia após a alta hospitalar e 
subdivide-se em dois momentos, o pós-TCTH imediato até 100 dias após a infusão 
das CTH e o pós-TCTH tardio, após esse marco. (ORTEGA et al., 2004). 
É na fase do pós-TCTH até a pega do enxerto que ocorrem os episódios 
álgicos de maior intensidade, destacada pela mucosite, causada pelos efeitos dos 
quimioterápicos e radioterapia, dentre outros como nausea e vômitos, diarreia, 
também associada ao uso dos antibióticos. (BONASSA; MANCUSI, 2012). 
A mucosite provoca edema, atrofia, eritema e ulceração causando dor e 
diminuição da ingesta alimentar e, consequentemente perda de peso. (RABER-
DURLACHER; ELAB; BARASCH, 2010).  É a causa mais comum da dor relatada por 
crianças submetidas a este tratamento (FERNANDÉZ et. al., 2012), podendo atingir 
de 60 a 100% dos pacientes em TCTH (VIGOROTO; CORRÊA, 2009), seguida de 
dor abdominal, cefaleia, dor nas pernas e dor perianal. (PEDERSON; PARRAN; 
HARBAUGH, 2000). 
É nesta fase do pós-TCTH imediato, que ocorrem a maioria das 
complicações devido à complexidade clínica, pela toxicidade do regime de 
condicionamento, infecções, distúrbios imunológicos causados pelo próprio TCTH, 
alteração no sistema hematopoético, uso intensivo de múltiplos medicamentos e, em 
particular, a refratariedade plaquetária na fase da aplasia medular na etapa precoce 
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do transplante. Trata-se de um período intenso no qual se observa o quadro álgico 
se agravar e a necessidade de analgesia para o controle da dor. A recuperação 
funcional dos linfócitos T e das células imunes efetoras ocorre gradativamente, 
podendo levar um ano ou mais para que a imunidade adequada seja reparada. 
(PAULA et al., 2004; PERES; SANTOS, 2006). 
Durante a infusão das CTH, podem ocorrer várias alterações ao receptor, 
entre elas, alterações cardíacas, hipotensão, hipertensão, sobrecarga hídrica, dor 
torácica, dispneia, reações alérgicas, febre, tremores, náuseas, vômitos, cólica 
abdominal, diarreia, hemoglobinúria nas 24 horas seguintes, e emissão de um odor 
típico por um a dois dias. Isso exige do enfermeiro acompanhamento contínuo 
durante a infusão das novas células e prontidão ao atendimento de emergência que 
possa ocorrer. (BONASSA; MANCUSI, 2012). 
Diante da complexidade do TCTH, uma das causas álgicas na criança inclui 
a doença de enxerto contra o hospedeiro (DECH), importante causa de 
morbimortalidade entre os pacientes submetidos ao TCTH alogênico. (PALMER, et 
al. 2010). É uma reação imune do organismo receptor da medula, que acomete 
vários órgãos, cuja origem da dor atinge o abdome, olhos, músculos. (BAIRD; 
COOKE; SCHULTZ, 2010).  
Nesse contexto, o cuidado da enfermagem durante o processo de TCTH, 
conforme Lima (2011), consiste nos cuidados na manutenção da vida e nos 
cuidados técnicos. Na manutenção da vida, com a promoção do autocuidado, na 
administração de medicamentos como a quimioterapia, transfusões sanguíneas, de 
hemocomponentes e a infusão das CTH; no cuidado técnico, o enfermeiro contribui 
com as atividades de controle de sinais vitais, manuseio do cateter de Hickman, 
além do controle do regime de isolamento protetor e acompanhamento do paciente 
nos procedimentos específicos do serviço. Portanto, o cuidado a esse paciente é 
integral, com o enfermeiro assistindo-o em suas necessidades de saúde. 
Por ser um procedimento de alta complexidade, o Serviço de TCTH, requer 
enfermagem especializada e capacitada para a prestação de cuidado integral, com 
atenção às fases críticas da aplasia medular e toxicidades agudas, na avaliação e 
prevenção de potenciais complicações, além de orientar, ensinar e atuar em 




 As pesquisas relacionadas a criança com dor no processo de TCTH, ainda 
são escassas. Os estudos encontrados especificam as causas das dores 
isoladamente, como a dor abdominal ocasionada pela DECH (HARRIS et al., 2016), 
a mucosite (HODGSON et al., 2012), cefaleia e dor facial relacionada a sinusite 
(ARULRAJAH et al., 2012), dentre outras. 
 O estudo de Vasquenza et al. (2015), comparou dois grupos, um que utilizou 
analgesia controlada pelo paciente, neste caso o cuidador controlava a analgesia na 
criança, durante o processo de TCTH e, em outro grupo sem este recurso, a dor por 
mucosite foi encontrada em 97% dos pacientes. 
Na dor oncológica da criança, os estudos referem ao manejo da dor (BUENO; 
NEVES; RIGON, 2011), a percepção da dor (SIQUEIRA H. B. O. M., 2013); as 
medidas não farmacológicas para o alívio da dor (BATALHA; MOTA, 2013) e, a dor 
em cuidados paliativos (BORGHI et al. 2014). 
Dessa forma, a criança estará exposta aos vários fatores que causarão dor 
durante o processo de TCTH, e cabe à equipe de saúde e principalmente de 
enfermagem, estar atenta durante as fases de maiores eventos álgicos para melhor 





4 PERCURSO METODOLÓGICO 
  
4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 
 
Delineou-se uma pesquisa convergente assistencial (PCA), que "articula a 
prática profissional com o conhecimento teórico, pois os seus resultados são 
canalizados progressivamente, durante o processo de pesquisa, para situações 
práticas". (TRENTINI, PAIM, 2004, p.26). 
É um tipo de pesquisa social, com a intenção de reunir a teoria, os métodos 
de pesquisa e a prática profissional. (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). 
Neste contexto a PCA possibilitou a relação entre a situação atual - 
identificação ou diagnóstico de um problema que atinge o coletivo - falta da 
avaliação sistemática da dor em crianças no STMO, com a intencionalidade para 
buscar medidas resolutivas, gerando mudanças e inovações - implementação de 
soluções - intervenção - na prática onde ela acontece, permitindo o envolvimento da 
mestranda pesquisadora com os participantes da pesquisa - enfermeiros e crianças 
assistidas em um STMO, de um hospital público de ensino do Sul do país.  
A PCA iniciou em 1989 com as pesquisadoras Mercedes Trentini e Lygia 
Paim, na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), cujo processo baseou-se 
na pesquisa-ação de Kurt Lewin e no processo de enfermagem. Em 1999 tomou 
forma pela publicação do primeiro livro. (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). 
Dentro da pesquisa de campo, entendida como pesquisa social, a PCA 
envolve diretamente as pessoas na pesquisa e requer participação ativa dos 
envolvidos, bem como a inserção do pesquisador na assistência com o intuito de 
diminuir ou solucionar os problemas levantados dentro do seu campo de atuação. 
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). 
Um dos objetivos da PCA é aprender a pensar o fazer, a renovação e 
inovação de novos meios do fazer em enfermagem, não somente o ato mecânico e 
rotineiro, comum na prática assistencial. Possibilita um retorno imediato aos cenários 
da prática profissional, pois conforme vai se desenvolvendo, a prática se altera e 
recria um novo modo de fazer da enfermagem. (TRENTINI; PAIM, 2004). 
Os pressupostos da PCA consistem em cinco pontos, segundo Trentini, 
Paim e Silva (2014): 
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 O campo da prática da enfermagem é uma fonte inesgotável de fenômenos a 
serem descobertos;  
 Esta prática assistencial é um local de se testar teorias pela pesquisa, não 
somente um ambiente do fazer, assistir;  
 A união do saber-pensar e o saber-fazer;  
 No campo da prática assistencial há muitos questionamentos a serem 
pesquisados;  
 A potencialidade de crescimento na dimensão intelectual do pesquisador, que 
lida no cotidiano com questões que desenvolvem seu olhar crítico. 
Os conceitos que regem a PCA são: dialogicidade, expansibilidade, 
imersibilidade e simultaneidade. (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). 
Na dialogicidade, o diálogo partilha ideias e desenvolve o conhecimento. A 
prática da enfermagem é uma prática social e em grupo, sendo o diálogo primordial. 
A expansibilidade caracteriza-se pela ampliação do propósito inicial do pesquisador, 
durante a prática assistencial e o processo investigado, novos temas surgirão 
durante a pesquisa, o que subsidiará outros estudos. A imersibilidade exige do 
pesquisador a imersão na prática assistencial durante a coleta de dados, a 
responsabilidade de vivenciar a prática a ser estudada; e a simultaneidade vista 
como a sincronia do praticar assistência enquanto se exerce a investigação. 
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). 
Portanto, a pesquisa é uma dimensão da prática profissional da 
enfermagem, como o gerenciar, cuidar e o ensinar. A dimensão pesquisar neste 
contexto está em interface e inter-relacionada às outras dimensões.  
A PCA possibilita a utilização de métodos diversos. Para tanto, Trentini, 
Paim e Silva (2014) ressaltam a entrevista (aberta e estruturada), a observação, a 
discussão em grupo; o registro das informações, seja no diário de campo ou em 
filmagens e fotos. 
As fases propostas, segundo Trentini, Paim e Silva (2014), que devem ser 
realizadas em sequência e estão inter-relacionadas, são: 
 Concepção: identifica e delimita o problema de pesquisa, a partir da vivência 
profissional do pesquisador. Fase que surge a questão norteadora do estudo 
e a busca por embasamento teórico do tema. Neste estudo, esta fase 
encontra-se descrita nos capítulos 1, 2 e 3. 
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 Instrumentação: consiste na decisão dos métodos utilizados para o alcance 
dos objetivos da pesquisa. A escolha do espaço físico e dos participantes da 
pesquisa, os métodos e técnicas para obtenção das informações e análise 
das informações coletadas.  
 Perscrutação: nesta fase se determinou as estratégias para a obtenção das 
informações e definição dos dados para o desenvolvimento da PCA. 
 Análise e interpretação: na PCA a análise e interpretação dos dados 
coletados ocorre de forma simultânea. O processo de apreensão objetivou 
organizar os dados coletados, há a categorização das informações para 
melhor tabulação dos dados. 
 
4.2 CENÁRIO DO ESTUDO 
 
A pesquisa foi realizada na Unidade de Internação do STMO em um hospital 
de ensino do Estado do Paraná, que é o terceiro maior hospital público universitário 
do Brasil e o maior do Estado do Paraná. Presta assistência de média e alta 
complexidade, e é utilizado como campo de ensino para cursos de nível técnico 
profissionalizantes, graduação e pós-graduação lato e stricto sensu nas mais 
variadas áreas da saúde. (UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ (UFPR). 
Complexo Hospital de Clínicas, 2016a). 
Construído e inaugurado em 1961, com atendimento 100% SUS. 
Atualmente, com capacidade de 670 leitos, 250 ativos, e com 3152 funcionários, 
sendo 1911 em regime estatutário, e 1233 celetistas. Os profissionais de 
enfermagem compõem 1227 (38,9%), 306 (9,7%) enfermeiros, 299 (9,4%) técnicos 
e 622 (19,7%) auxiliares de enfermagem. (UFPR. Complexo Hospital de Clínicas, 
2016b). 
Dentre os serviços de alta complexidade prestados à população, está o 
STMO, referência nacional e internacional para alguns tipos de doenças 
hematológicas, inaugurado em 1979, onde foi realizado o primeiro TCTH da América 
Latina. (UFPR. Complexo Hospital de Clínicas, 2016a). 
 De 1979 até julho de 2015, ocorreram 2114 TCTH alogênicos; destes, 1069 
(50,5%) foram em crianças e adolescentes até 17 anos; 217 retransplantes 
alogênicos; destes, 143 de zero a 17 anos. Em 2014, foram realizados 65 TCTH, 
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sendo 31 em crianças. A média de internação de crianças de zero a 17 anos para o 
TCTH, em 2014, foi de 2,58/mês. (UFPR. CHC, 2015a). 
O STMO faz parte da Unidade de Hematologia, Hemoterapia e Oncologia 
(UHHO), unidade gerencial com a agregação de serviços afins, com o objetivo de 
integralidade da assistência. (SEGHI, 2010). 
O STMO possui a unidade ambulatorial que atende os pacientes no pré e 
pós-TCTH, e a unidade de internamento para o atendimento dos pacientes no pré, 
trans e pós-TCTH, com 23 leitos. Em novembro de 2015, a Unidade de Internação 
dispunha de dez leitos ativos, divididos em duas alas, a pediátrica com quatro leitos 
e a de adulto, seis leitos, devido à gestão de vagas por falta de recursos humanos.  
A composição da equipe é multidisciplinar: conta com 16 médicos, dez 
residentes médicos, 48 profissionais de enfermagem (38 enfermeiros assistenciais, 
seis técnicos de enfermagem e quatro auxiliares de enfermagem), uma terapeuta 
ocupacional, uma psicóloga, 13 integrantes da nutrição (duas nutricionistas, duas 
auxiliares de nutrição e dietética, quatro copeiras, uma residente de nutrição, duas 
cozinheiras e duas auxiliares de cozinha), um fisioterapeuta, quatro profissionais da 
higienização e dez funcionários administrativos; além do apoio de outros 
profissionais e serviços do hospital, como: assistência social, pediatria, cirurgia 
pediátrica e geral, dermatologia, cardiologia, endocrinologia, nefrologia, neurologia, 
oftalmologia, comissão de controle de infecção hospitalar (CCIH) e serviços 
diagnósticos. (UFPR, CHC, 2015b). 
Os profissionais de enfermagem dividem-se em três turnos de trabalho: 
período matutino, que compreende das 7h:00min às 13h:00min; vespertino, das 
13h:00min às 19h:00min; e noturno, das 19h:00min às 7h:00min. Os de regime 
estatutário e celetistas pela Fundação da Universidade Federal do Paraná 
(FUNPAR- UFPR) cumprem a jornada de trabalho de 30 horas semanais; os 
contratados pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), de regime 









4.2.1 Contextualizando a dor no cenário de estudo 
 
Em 1989, foi criado pelo médico Mario Luiz Giublin1, em conjunto com a 
Sociedade Brasileira de Estudos da Dor (SBED) e o Serviço de Anestesiologia da 
instituição, cenário do estudo, o primeiro ambulatório para acompanhamento e 
tratamento da dor na instituição: o ambulatório de dor e cuidados paliativos que 
atualmente, junto ao Departamento de Neurologia, continua prestando atendimento 
aos pacientes. (BRASIL, 2002c). 
Em 1996, por iniciativa do Serviço de Anestesiologia, na época sob a direção 
do médico anestesiologista Sérgio Bernardo Tenório, iniciou-se também o 
acompanhamento dos pacientes submetidos a cirurgias de grande porte e/ou 
sabidamente de grande potencial doloroso, para prevenção e tratamento da dor 
aguda pós-operatória2. 
O Programa Paraná Sem Dor foi projetado nesta instituição e, desde o ano 
2000, aprovado pela Secretaria Estadual de Saúde, promovendo acessibilidade dos 
pacientes a medicamentos analgésicos no tratamento e controle da dor, a partir de 
um cadastro estadual. (PARANÁ. Secretaria de Estado da Saúde, 2016). 
Em 2006, uma das principais metas do serviço relacionado à dor aguda foi 
iniciar a implantação do “5º Sinal Vital” nas unidades de internação. Este trabalho foi 
iniciado na Ortopedia e estendido para outras Clínicas2. 
Em 2008, na clínica cirúrgica pediátrica, iniciaram-se a avaliação e registro 
da dor como quinto sinal vital, após trabalho de implantação com a participação da 
médica anestesiologista Celina Maria Jaworski, que acompanhou a equipe médica e 
de enfermagem e forneceu material didático em forma de manual sobre avaliação da 
dor. Neste, há orientação para o uso das escalas comportamental e de faces, para 
avaliação da dor em crianças e adolescentes. A clínica médica pediátrica realiza a 
avaliação da dor há seis anos com as mesmas escalas utilizadas pela clínica 
cirúrgica pediátrica. 
Segundo dados fornecidos pelas enfermeiras supervisoras das unidades, na 
quimioterapia de alto risco, exclusiva para adultos, há dois anos, utilizam a escala 
numérica da dor, para avaliação; e na Unidade de terapia intensiva neonatal, foi 
                                                          
1GIUBLIN, M. L. História da dor no HC. Curitiba, 29 jan. 2016. Informação verbal. 
 
2JAWORKI, C. M. A história da dor no HC. Curitiba, 14 jan. 2016. Informação verbal.                             
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iniciada em 2015 a implantação da escala NIPS por umas das fisioterapeutas do 
setor, por meio de treinamento e inclusão no formulário de sinais vitais do paciente. 
 
4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA 
 
Os participantes foram crianças internadas no STMO de outubro de 2014 a 
junho de 2015, e os profissionais de enfermagem da unidade de internação do 
STMO. 
Definiram-se como critérios de inclusão do grupo composto pelas crianças 
em processo do TCTH: 
 Ter idade entre quatro e 11 anos; 
 Estar no processo de TCTH; 
 Ter autorização dos pais ou representante legal para participar do estudo. 
Os critérios de inclusão para o grupo composto por profissionais de 
enfermagem foram:  
 Estar lotado no STMO, na Unidade de Internação, no mínimo há 12 meses; 
 Realizar assistência direta aos pacientes. 
 
Os critérios de exclusão do grupo das crianças: 
 Crianças sem condições de responder oralmente as perguntas, como em 
casos de intubações e com sedação profunda e contínua; 
 Possuir algum déficit cognitivo e visual que impossibilitasse a compreensão e 
visualização da escala apresentada. 
 
Os critérios de exclusão do grupo de profissionais de enfermagem: 
 Estar em afastamentos prolongados para tratamento de saúde, licença 
maternidade, nos períodos de coleta de dados. 
  
O recrutamento para o estudo do grupo composto pelas crianças foi realizado 
a partir do momento de internação, sendo os objetivos da pesquisa e o método 
previamente expostos aos pais para a autorização da participação da criança no 
estudo, mediante a assinatura do TCLE. (APÊNDICE 1). 
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O recrutamento para o estudo do grupo composto pelos profissionais de 
enfermagem ocorreu por meio de convite, de forma aleatória não intencional. 
 
4.4  ASPECTOS ÉTICOS 
 
Este projeto de pesquisa foi autorizado pelas chefias do STMO e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos (CEP) do Hospital de 
Ensino com o parecer de nº 784.683, de 09 de setembro de 2014 e CAAE nº 
34666314.0.0000.0096. (ANEXO 3). 
Conforme preconiza a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 
(BRASIL, 2013), foram garantidos o sigilo e o anonimato dos participantes da 
pesquisa, com a substituição dos nomes, por um código de identificação. A 
identificação do grupo de crianças foi letra “C”, seguida do algarismo arábico, 
exemplo C1; e o dos profissionais de enfermagem a letra “E”, seguida do algarismo 
arábico, exemplo E1. 
A autorização em participar da pesquisa foi mediante assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE), tanto dos pais responsáveis pela criança 
(APÊNDICE 1), como dos participantes da enfermagem. (APÊNDICE 2). 
Durante todas as etapas da pesquisa, foi respeitado o processo de cuidar 
desenvolvido pelo profissional de enfermagem, que durante o horário de trabalho 
desenvolveu algumas das etapas do estudo, sem prejuízo ou interrupção do 
atendimento e cuidado dos pacientes. 
 
4.5 COLETA DE DADOS 
 
Na PCA, as técnicas para a obtenção das informações se caracterizam pelo 
envolvimento do pesquisador e dos participantes no cenário do estudo.  
Foi realizada em cinco etapas: sondagem do conhecimento dos profissionais 
de enfermagem sobre a dor, capacitação participante com os profissionais de 
enfermagem, avaliação da dor das crianças hospitalizadas no STMO, supervisão 
capacitante e grupos de discussão, estas duas últimas com os participantes da 
enfermagem. 
Para melhor visualização, optou-se a apresentação pelo QUADRO 3, 




QUADRO 3 – ETAPAS DA COLETA DE DADOS 




Identificar o conhecimento 
dos profissionais de 
enfermagem sobre a 
avaliação da dor 
21 Enfermeiros 
03 Técnicos de 
Enfermagem 




Janeiro de 2015 
2ª: Capacitação 
Participante 
Realizar a capacitação 
participante com os 
profissionais de 
enfermagem para a 
avaliação da dor  
1º momento: 28 
enfermeiros, quatro 
técnicos e um auxiliar de 
enfermagem 
2º momento: 26 
enfermeiros, três 








da Dor  
Aplicar as escalas de faces 
revisada e a escala 
comportamental de Face, 
Legs, Activity, Cry, 
Consolability na avaliação 
da dor  
30 Enfermeiros 
04 Técnicos de 
Enfermagem 













enfermagem na avaliação 
da dor  
Direta e Indireta 
30 Enfermeiros 
04 Técnicos de 
Enfermagem 
02 Auxiliares de 
Enfermagem 
Fevereiro a 
Julho de 2015 
 
5ª: Grupo de 
Discussão 
Discutir com os profissionais 
de enfermagem o processo 
de avaliação da dor  
30 Enfermeiros 
04 Técnicos de 
Enfermagem 
02 Auxiliares de 
Enfermagem 
Julho de 2015 
 
FONTE: A autora (2016). 
 
1ª Etapa - Sondagem de conhecimento dos profissionais de 
enfermagem sobre a dor: utilizada a técnica de entrevista, com um roteiro 
semiestruturado (APÊNDICE 3), para a sondagem do nível de conhecimento sobre 
avaliação da dor e a experiência em avaliação da dor em crianças. 
A entrevista é uma fonte de dados, obtidos por relatos verbais guiados por 
roteiros de questões, conforme a linha de investigação proposta pelo estudo, com o 
intuito de extrair evidências de assuntos humanos, como opiniões, atitudes e 
significados do entrevistado, ou ações comportamentais. (YIN, 2015). 
Os participantes foram 26 profissionais de enfermagem, selecionados de 
forma aleatória, não intencional, dos três turnos: matutino, vespertino e noturno.  
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Definiu-se data e horário de acordo com a disponibilidade dos participantes. 
O local das entrevistas foi na unidade de internação do STMO. As entrevistas foram 
audiogravadas, transcritas na íntegra e agrupados os resultados por concentração 
temática. 
 
2ª Etapa - Capacitação participante: a partir dos déficits de conhecimentos 
identificados na 1ª etapa sobre a temática dor e avaliação da dor em crianças, 
definiu-se a intervenção de capacitação participante.  
A capacitação participante, também conhecida como capacitação 
participativa, é um processo de educação dialógica implementada como proposta de 
educação permanente nos serviços de saúde, na perspectiva de superar ações 
educativas desarticuladas do contexto dos serviços e que nem sempre respondem 
às necessidades dos profissionais de saúde.  
Nesse contexto, a construção do conhecimento, a partir do diálogo, na troca 
de vivências entre o educador e o educando, e neste compartilhar de saberes, na 
problematização e na ação comum entre os profissionais e população, a construção 
do conhecimento. (DIAS; FERREIRA, 2015). 
As capacitações foram planejadas com os profissionais de enfermagem.  
Dividiram-se em dois momentos: 
 
1º momento: encontros com o objetivo de apresentar os resultados da sondagem e 
para discussão das temáticas propostas pelo grupo de enfermeiros e mestranda-
pesquisadora; 2º momento: encontro complementar para a discussão em grupos 
sobre a fisiopatologia da dor na criança. Este item não foi abordado no primeiro 
momento. 
As temáticas que emergiram para a capacitação foram: dor na criança, 
desenvolvimento cognitivo da criança, escalas de avaliação da dor em crianças, 
manejo da dor pela enfermagem no TCTH: métodos não farmacológicos e 
farmacológicos e fisiopatologia da dor. (APÊNDICE 5). 
Foram realizados nove encontros para apresentação dos resultados e 
definição das temáticas e 11 encontros de capacitação propriamente dita. Destes, 
quatro individuais, devido à incompatibilidade de horários dos profissionais para 
participar em grupo. O encontro individual foi uma estratégia definida no decorrer da 
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2ª etapa com o objetivo do alcance do maior número possível de participantes. 
Todos os encontros foram audiogravados, via gravador de voz por celular.  
Os participantes foram: 33 no primeiro momento, e 30 no segundo. 
As capacitações aconteceram na sala de reuniões do STMO, com o grupo 
maior dos turnos matutino e vespertino, em horário intermediário, a fim de atingir os 
dois turnos, e os demais encontros foram realizados nas três noites do plantão 
noturno, no horário de trabalho, nas alas de atendimento aos pacientes.  
Os encontros de capacitação oportunizaram o diálogo e participação de 
todos os participantes do estudo, a partir dos temas identificados na etapa da 
sondagem sobre a temática da avaliação da dor na criança no TCTH. 
Utilizou-se, na capacitação, a técnica de brainstorming para identificar as 
causas de dor na criança durante o TCTH, e sobre as técnicas não farmacológicas 
utilizadas na prática diária no STMO, para que todos os participantes pudessem 
expor suas opiniões e participarem da discussão.  
O brainstorming ou “tempestade cerebral” é uma ferramenta ligada à 
criatividade, aplicada para que um grupo crie o maior número de ideias a partir de 
um tema previamente proposto, utilizada para levantar problemas, e posterior 
análise de causa-efeito. (MEIRELES, 2001).  
Como recursos didáticos, utilizaram-se literatura especializada e de 
enfermagem, equipamento de multimídia, como projetor de imagens e notebook.  
A data e horário dos encontros foram definidos previamente com os 
profissionais de enfermagem. 
A participação dos profissionais nas capacitações, segundo turno de 
trabalho segue conforme QUADRO 4: 
 
QUADRO 4 - PARTICIPAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM POR TURNO 
NAS CAPACITAÇÕES PARTICIPANTES, CURITIBA, 2016. 
 
Capacitação Número de Encontros Turno 
1º Momento 9 
04 Manhã e vespertino 
05 Noturno 
2º Momento 11 
06 Manhã e vespertino 
05 Noturno 





3ª etapa – Aplicação das escalas de avaliação da dor nas crianças do 
STMO: participaram dessa etapa todas as crianças, internadas de outubro de 2014 
a junho de 2015, com alta hospitalar da última criança incluída em julho de 2015, 
totalizando 11 participantes. 
As avaliações foram nos três turnos, nos horários de verificação dos sinais 
vitais, ou seja, seis vezes ao dia, e quando identificado o quadro de dor na criança 
por autorrelato ou percebido pelo profissional de enfermagem ou acompanhante 
familiar e reavaliada de 45 a 60 minutos, após a intervenção farmacológica ou não 
farmacológica. 
Para avaliar e mensurar a intensidade da dor utilizou-se a FPS-R (ANEXO 
1). A localização da dor foi indicada pela verbalização ou pelo apontamento da 
criança quando perguntado, descrita no capítulo 3.2. 
Para avaliação do comportamento álgico da criança, utilizou-se a escala de 
FLACC (ANEXO 2), descrita no capítulo 3.2, que identifica a reação corporal pela 
observação do seu comportamento pelo profissional de enfermagem. Foi o 
instrumento que complementou a avaliação quando a referência da dor foi pouco 
qualificada pela incapacidade do autorrelato da criança. 
Os resultados da FPS-R e da FLACC foram registrados no formulário de 
coleta de dados (APÊNDICE 4), que permaneceu na prancheta do paciente. E, 
também orientado o registro da avaliação no prontuário do paciente. 
 
4ª Etapa - Supervisão Capacitante: intervenção de educação em serviço, na qual a 
mestranda-pesquisadora acompanhou os participantes da equipe de enfermagem na 
avaliação da dor da criança em TCTH.  
Esta etapa aconteceu no horário de trabalho, com o objetivo de alcançar 
todos os membros da equipe de enfermagem, que estavam na assistência à criança 
participante do estudo. Ocorreu de duas formas, direta e indireta. 
Ocorreu no espaço do cuidado à criança, para identificar as dificuldades e 
orientar o participante da pesquisa na avaliação da dor. Foi um momento dinâmico 
de supervisão capacitante dos profissionais de enfermagem. 
Realizou-se a supervisão direta, com o acompanhamento, observação e 
orientação do participante da pesquisa no momento da abordagem à criança, com 
feedback durante ou após este período, conforme solicitação do participante de 
enfermagem, junto à criança ou fora do quarto. 
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A supervisão indireta, em momentos de feedback individual com os 
participantes para discussão das avaliações realizadas, e orientação quanto ao uso 
das escalas e preenchimento do formulário de coleta de dados após a abordagem à 
criança para a avaliação da dor. 
Na supervisão indireta, como aspectos facilitadores destacamos: a busca da 
sistematização da avaliação da dor, por meio de orientação aos profissionais de 
enfermagem em horário de trabalho, prática associada com a metodologia da PCA, 
que exige que o estudo seja desenvolvido no campo da assistência. (TRENTINI; 
PAIM; SILVA, 2014). 
Na supervisão direta participaram 25 profissionais de enfermagem, e na 
supervisão indireta todos os 36 profissionais. 
O período da supervisão coincidiu com o período de greve, motivo pelo qual 
foi realizada a supervisão indireta na modalidade individual via telefone e por e-mail, 
com quatro profissionais participantes da greve. 
Foram realizadas 30 supervisões indiretas com os enfermeiros, quatro com 
os técnicos de enfermagem e, duas com os auxiliares de enfermagem. Portanto, 
todos participaram deste momento de adequação do uso das escalas e troca de 
informações sobre as crianças participantes da pesquisa, período anterior à greve. 
 
5ª Etapa - Grupo de Discussão: intervenção para discussão do processo de 
avaliação da dor na criança realizado no STMO.  
O grupo de discussão é um método de pesquisa que permite a avaliação do 
meio social dos participantes, por meio de entrevista direcionada por um moderador. 
Além disso, permite identificar detalhes do convívio dos participantes, com a 
interação dos diálogos abordados, o que exige do moderador um alto grau de 
abstração, pelos participantes refletirem e demonstrarem suas opiniões sobre o 
tema discutido diferente da entrevista individual, além de levar os participantes a 
refletirem sobre conclusões alcançadas pelo grupo, o que anteriormente não se 
havia pensado. (WELLER, 2006). 
Os participantes e os demais profissionais da equipe de enfermagem do 
STMO foram convidados. Ocorreu o 1º grupo no dia 17 de julho de 2015, às 
12h:30min, na sala de reuniões do STMO. Foram avaliadas a 2ª e a 4ª etapas da 
pesquisa e definiu-se a implementação do projeto após o término da pesquisa.  
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Foram elaboradas 15 questões norteadoras para desencadear a discussão 
do grupo, com o objetivo de avaliação da pesquisa, com as contribuições, 
dificuldades e sugestões sobre as 2ª e 4ª etapas. (APÊNDICE 6).  
Foram realizados cinco grupos para facilitar a participação dos profissionais 
do período noturno e dos demais que não puderam estar presentes no 1º grupo de 
discussão.  
Dos 35 participantes, nove enfermeiros estavam em greve e participaram via 
redes sociais (Facebook e Whatsapp) e e-mail.  
Os participantes não atingidos nos grupos de discussão foram alcançados 
individualmente por meio eletrônico e redes sociais, métodos estes alternativos e 
eficazes para a obtenção da participação dos profissionais. Estes responderam aos 
tópicos diretivos utilizados durante os grupos de discussão. 
 
4.6 ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS 
 
A análise e interpretação desenvolveram-se com base nos quatro processos 
descritos por Trentini, Paim e Silva (2014): de apreensão, síntese, teorização e 
transferência. 
No processo de apreensão dos dados foi realizada a sondagem do 
conhecimento sobre a dor, as capacitações e o grupo de discussão, foram 
audiogravadas e transcritas após cada encontro, construído um arquivo em 
programa de texto Microsoft Office Word 2010. 
Com a sondagem, foi realizada a identificação dos déficits de conhecimento 
sobre a dor dos profissionais de enfermagem, e agrupados por temas, que subsidiou 
o planejamento da capacitação participante. 
Os dados coletados na avaliação da dor da criança em processo de TCTH 
foram registrados em planilhas no software Microsoft Office Excel 2010, e após 
analisados com estatística descritiva simples com frequência. 
Na supervisão capacitante, foram registrados em arquivo criado no Microsoft 
Office Word 2010, os dados sobre os questionamentos que surgiam durante a 
prática da avaliação da dor pelos profissionais de enfermagem, bem como os dados 
específicos relatados pelas crianças acerca da dor, características e métodos de 
alívio efetivo, particularidades investigadas pela pesquisadora, informações estas, 
compartilhadas entre os profissionais de enfermagem. 
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Os dados que emergiram do grupo de discussão foram registrados e 
também, categorizados por concentração temática (facilidades, dificuldades, 
sugestões e entre outros). 
Após a síntese dos dados, a pesquisadora buscou identificar significados, 
embasados na fundamentação teórica-filosófica que apoiou este estudo. Ocorreu as 
interpretações realizadas pela mestranda-pesquisadora, a partir do agrupamento 
das informações obtidas, a fim de desvelar fenômenos e padrões apresentados. 
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). 
Na teorização ocorreu a construção e desconstrução de formulações teórico-
conceituais para a descrição e explicação dos fenômenos reais obtidos no estudo – 
o manejo adequado da dor na criança no TCTH, conforme metodologia aplicada. 
Teve por objetivo alcançar a formulação de novos conceitos, a partir do guia 
referencial da pesquisa - avaliação da dor em crianças no TCTH. A transferência, 
buscou a socialização dos resultados obtidos a fim de auxiliar a equipe de saúde do 
STMO na qualidade da atenção prestada a criança. 
A transferência consiste na expectativa da contextualização dos resultados 
obtidos neste estudo – na capacitação, supervisão e grupo de discussão, com o 
objetivo de socializá-los. (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). 
O investigar e assistir, o assistir e investigar, construir e reconstruir o 
conhecimento, analisar os resultados, mudar e inovar a prática, constituem um dos 
pontos complexos da PCA. (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). 
Por se tratar de uma PCA, foi articulada a prática profissional com a 
pesquisa científica e a mestranda-pesquisadora atuou em todas as fases do estudo. 
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5 APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  
 
Apresentamos os resultados simultaneamente com a discussão, após a 
análise e interpretação dos dados resultantes dessa PCA. 
Optou-se pela divisão em três subitens, apresentados a seguir: o primeiro 
será conhecendo os profissionais de enfermagem e o processo educativo; o 
segundo, conhecendo a criança e sua dor no STMO, e finalizando com a avaliação 
da dor na criança no STMO. 
 
5.1 CONHECENDO OS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM E O PROCESSO 
EDUCATIVO 
 
Será abordada a caracterização dos profissionais de enfermagem e sua 
participação no processo educativo, que discorrerá sobre as etapas de sondagem do 
conhecimento e capacitação participante. 
 
5.1.1 Caracterização dos profissionais de enfermagem 
 
Este estudo contou com a participação de 36 profissionais de enfermagem 
(30 enfermeiros, quatro técnicos e dois auxiliares de enfermagem). Dos três turnos 
de trabalho participaram: 11 enfermeiros e uma técnica de enfermagem, do 
matutino; seis enfermeiros, do vespertino e do noturno, 19 enfermeiros, três técnicos 
e dois auxiliares de enfermagem.  
Quanto à caracterização dos profissionais de enfermagem, 30 (83,3%), eram 
do sexo feminino. A predominância de mulheres na profissão da enfermagem é 
descrita em vários estudos, que abordam os profissionais de enfermagem 
(MARQUES et al., 2015; NASCIMENTO et al., 2011; SILVA et al., 2015; 
SOBRINHO; RADÜNZLL; ROSA, 2014) (TABELA 1). 
A idade média dos participantes foi de 40,4 anos (de 25 a 62 anos). A maior 







TABELA 1 - CARACTERIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM PARTICIPANTES 
DA PESQUISA, CURITIBA, 2016 
 
VARIÁVEIS PARTICIPANTES DA ENFERMAGEM (n = 36) 
   (n) % 
Sexo 
Masculino 06 16,7 
Feminino 30 83,3 
Tempo no STMO em anos 
 





6 a 10 03 8,3 
11 a 15 01 2,8 
16 a 20 04 11,1 





Enfermeiro 30 83,3 
Técnico de Enfermagem 04 11,1 
Auxiliar de Enfermagem 
 
02 5,6 
Turno de trabalho 
Matutino 11 30,5 
Vespertino 06 16,7 




Stricto senso 08 22,2 
Lato-senso 32 88,8 
FONTE: A autora (2016). 
*NOTA: Quatro profissionais possuem as duas qualificações 
 
A média do tempo de trabalho no STMO foi de três anos para a equipe da 
manhã, quatro anos para a equipe do vespertino e, 13,3 anos para o noturno, dado, 
que se assemelha ao estudo de Sobrinho, Randünzll e Rosa (2014), em uma 
unidade de transplante de medula óssea em Santa Catarina, que identifica a 
estabilidade adquirida pelo maior tempo de serviço no mesmo setor de trabalho. 
Dos 36 participantes, 34 (94,4%) possuíam graduação em enfermagem, mas 
somente 30 (83,3%) eram lotados como enfermeiros e, dos 34 participantes, 32 
(88,8%), possuíam pós-graduação lato senso, nas especialidades de terapia 
intensiva, cuidados intensivos em neonatologia e pediatria, saúde da família, saúde 
coletiva, gestão hospitalar, enfermagem do trabalhador, enfermagem em oncologia, 
dentre outras; e, oito (22,2%) são mestres em enfermagem e, uma doutora em 
enfermagem (2,7%), lembrando que dos oito enfermeiros com pós-graduação stricto 
senso, quatro também possuíam pós-graduação lato senso. 
Segundo Lima e Bernardino (2014), o STMO é um serviço diferenciado dos 
demais, pois exigem conhecimento do enfermeiro desde a prática de técnicas 
simples as mais complexas dentro da assistência de enfermagem. A quantidade de 
atividades e cuidados especializados corrobora com o presente estudo que 
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contempla 34 profissionais com graduação em enfermagem (94,4%), dos seis 
profissionais participantes de nível médio, somente duas não possuíam esta 
formação. 
Dos 19 participantes do turno noturno, oito (22,2%) possuíam duplo vínculo 
empregatício. 
Em relação ao processo educativo, dos 36 participantes do grupo dos 
profissionais de enfermagem, 25 (69,4%) participaram em todas as etapas: 
sondagem do conhecimento, capacitação participante, supervisão capacitante, 
aplicação das escalas e, grupo de discussão; e os 11 (30,6%) restantes participaram 
de 75% das etapas, conforme TABELA 2. 
 
TABELA 2- PARTICIPAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM NAS ETAPAS DO 
PROCESSO EDUCATIVO SOBRE DOR NA CRIANÇA, CURITIBA, 2016 
 
ETAPAS 
ENFERMEIROS TÉCNICOS AUXILIARES 
n= 30 % n=04 % n=02 % 
Sondagem do conhecimento da temática dor 21 70 03 75 02 100 
Primeira Capacitação Participante 26 86,6 02 50 02 100 
Segunda Capacitação Participante 26 86,6 02 50 02 100 
Aplicação das escalas de avaliação da dor 30 100 04 100 02 100 
Supervisão Capacitante Direta 19 63,3 04 100 02 100 
Indireta* 30 100 04 100 02 100 
Grupo de Discussão Encontros 21 70 04 100 02 100 
Redes sociais - Internet* 
09 30     
FONTE: A autora (2016). 
NOTA: *Internet: E-mail, Facebook, Whatsapp (Meios utilizados devido à greve dos Servidores 
Públicos Federais de 29/05/15 a 13/10/15). 
 
As redes sociais são entendidas como pessoas que de maneira agrupada ou 
individual, se interagem, com objetivo comum, definindo-se pela existência de fluxos 
de informação. (ALEJANDRO, NORMAN, 2005). 
As redes sociais acrescem comunicação ágil e fácil, utilizadas na pesquisa, 
favorecendo a troca do conhecimento, a construção do aprendizado interativo e 
coletivo, potencializando as relações entre os indivíduos. (GROSSI et al., 2014). 
Quanto a participação, todos os profissionais de enfermagem participaram 
da etapa da aplicação das escalas de avaliação da dor de pelo menos de uma 
criança participante deste estudo, em destaque dos auxiliares de enfermagem que 
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participaram de todas as etapas, por serem dois participantes e estarem no período 
noturno, turno com maior número de encontros programados na pesquisa. 
Devido ao período de greve dos servidores públicos (29/05/15 a 13/10/15), 
sete participaram da supervisão participante e, nove via internet, não participando do 
grupo de discussão. 
As ausências dos profissionais de enfermagem foram justificadas por 
coincidirem com dias de folga ou período de férias do participante. De todas as 
etapas do estudo, a participação dos enfermeiros foi entre 63,3% a 100%, dos 
técnicos, de 50 a 100%, e os auxiliares de enfermagem participaram em 100%. 
A participação dos profissionais de enfermagem no processo educativo foi 
importante em todas as etapas da avaliação da dor na criança durante o processo 
de TCTH. 
 
5.1.2 Conhecimento dos profissionais de enfermagem do STMO sobre a dor 
 
Na etapa da sondagem do conhecimento sobre a dor, participaram 26 
profissionais de enfermagem (TABELA 2). 
Dos participantes, 16 (61,5%) perguntam se a criança está com dor durante 
o cuidar e fazem a avaliação, e 24 (92,4%) percebem quando a criança está com 
dor; sendo a alteração da expressão facial a mais citada por sete (26,9%). 
Os profissionais de enfermagem identificam e percebem a dor na criança, o 
que corrobora com o estudo de Silva et al. (2011), realizado com 11 profissionais de 
enfermagem do setor de pediatria de um hospital-escola de Minas Gerais, e concluiu 
que eles consideram a expressão facial e choro como sinais de dor, percebem as 
situações de dor e minimizam a dor na criança internada. 
Dado semelhante em estudo de Silva et al. (2013) com 21 profissionais de 
enfermagem de unidade de terapia intensiva, destacando como parâmetro 
comportamental, a expressão facial para 28,6% técnicos de enfermagem e 29,4% 
dos enfermeiros, seguida pelo choro, para 25,7% dos técnicos de enfermagem e, 
26,5% dos enfermeiros. 
Neste sentido, corrobora com achados desta pesquisa, em que 17 (65,3%) 
reconhecem a dor pela alteração de comportamento, como expressão facial, choro, 
agitação psicomotora e irritabilidade. 
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A dor como quinto sinal vital é conhecida por 14 (53,8%) dos profissionais 
participantes. Considerar a dor como um sinal é importante para a qualidade do 
atendimento ao paciente (MAGALHÃES et al., 2011), e seu bem-estar 
(NASCIMENTO; KRELING, 2011), dado confirmado por este estudo, dos 26 
participantes, 21 (80,8%) consideram importante, dois (7,7%), não consideram e, 
três (11,5%) desconhecem a dor como quinto sinal vital. 
Segundo Nascimento e Kreling (2011), após a implantação do quinto sinal 
vital em um hospital no sul do Brasil, constataram em estudo com 116 profissionais 
de enfermagem, que após o processo de implantação, dois (1,7%) profissionais não 
consideraram a dor como sinal vital, o que comprova que ainda há profissionais que 
ignoram a dor como quinto sinal vital, quantitativo também encontrado neste estudo, 
com maior força proporcional, dois (5,6%) dos 36 profissionais. 
Na sondagem do conhecimento, quando questionados quanto ao seu 
conhecimento sobre a temática “dor na criança” (APÊNDICE 3, pergunta três), os 
profissionais abordaram vários temas, os quais foram agrupados por tópicos que 
resultaram na síntese temática, conforme QUADRO 5. 
Destacamos a ausência da fisiologia da dor nos relatos, dado importante 
para a compreensão dos mecanismos do processo doloroso, o que corrobora com 
os resultados do estudo de Posso et al. (2013), em que apenas 3% dos profissionais 
de enfermagem citou sobre este tópico da dor. Para Araújo e Romero (2015), pelo 
fato de não dominarem os mecanismos da dor, os profissionais apoiam-se em 
padrões comportamentais, e o desconhecimento das escalas de mensuração da dor, 
fato que vincula as ações de enfermagem aos modelos médicos prescritivos. 
 
QUADRO 5 - TEMAS IDENTIFICADOS NA SONDAGEM DO CONHECIMENTO PELOS 
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM SOBRE A DOR DA CRIANÇA, CURITIBA, 
2016 
TEMAS  
Identificação da dor por alterações do comportamento (pela agitação, expressão facial, apatia, choro, 
irritabilidade, quieta), de sinais vitais e pelo exame físico 
Dificuldade de comunicação da criança para o relato da dor e do profissional em reconhecer a dor 
Subjetividade da dor 
Importância do vínculo do profissional de enfermagem com a criança com dor 
Dor como desconforto 
Avaliação da intensidade da dor na criança sem uso de escalas 
Avaliação da dor com a escala numérica para as crianças que conseguem responder 
A dor oncológica 
Causas de dor: Cefaleia, Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro, mucosite e dor abdominal 
Técnicas farmacológicas e não farmacológicas para alívio da dor 
FONTE: A autora (2016). 
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Os temas sugeridos pelos profissionais de enfermagem, para a capacitação 
participante foram: 
 Manejo da dor pelo profissional de enfermagem; 
 Escalas de avaliação da dor da criança; 
 Protocolo para o manejo da dor no STMO, com uso de escala própria para a 
faixa etária e nível cognitivo da criança; 
 Técnicas farmacológicas e não farmacológicas para o manejo da dor; 
 As fases do desenvolvimento infantil e suas particularidades; 
 A fisiopatologia da dor, sinais e sintomas; 
 Causas de dor na criança no TCTH; 
 Manejo da dor na mucosite e DECH; 
 Comissão da dor no STMO. 
 
Nesta etapa foi destacada na fala de dez (38,4%) participantes, a 
importância de uma avaliação sistematizada, três (11,5%) com escala própria para a 
criança, para melhor controle da dor; um (3,8%) participante relatou o uso do 
placebo, e também a crítica ao manejo farmacológico, em que um (3,8%) 
participante referiu ser prescrito analgésico via oral, inadequado para tratamento da 
dor provocada pela mucosite de grau III e IV, cuja intensidade é de moderada a 
forte. 
A escada analgésica da OMS preconiza para dores fortes, com escore 
acima de sete na escala visual analógica, o uso de analgésico opioide forte, com 
analgésico não opioide e adjuvante (WIERMANN et. al., 2014), não praticado neste 
serviço, que utiliza analgésico não opioide e opioide forte, pulando o degrau dois, 
dos analgésicos opioides fracos. 
 
5.1.3 Capacitação participante 
 
A capacitação participante contou com 30 profissionais (26 enfermeiros, dois 
técnicos e dois auxiliares de enfermagem). 
Utilizou-se a problematização como estratégia para a discussão da temática 




A problematização é uma metodologia ativa de ensino e aprendizagem, que 
utiliza da reflexão do indivíduo a partir de um problema da realidade, baseia-se no 
pressuposto que o indivíduo é capaz de autogerir seu processo de formação. 
(VIEIRA; PANÚNCIO-PINTO, 2015). 
As etapas da problematização empregadas nestes encontros foram a 
abordagem das temáticas sugeridas na etapa da sondagem do conhecimento pela 
pesquisadora. Os participantes foram convidados a expor os principais problemas 
relacionados a dor na criança e quais eram as técnicas não farmacológicas 
utilizadas para o alívio das crianças durante o processo de TCTH. Por ser um 
processo dialógico, visando o preparo dos profissionais para a avaliação da dor, com 
espaço para sua participação, utilizou-se a técnica do brainstorming, para iniciar a 
temática causa da dor na criança durante o TCTH.  
Neste momento, ocorreu a contribuição da vivência prática e foram 
elencadas pelo grupo, as causas de dor no TCTH e as técnicas não farmacológicas 
utilizadas. São elas: mucosite, DECH, doença de base como a leucemia, 
procedimentos invasivos (pós-operatório de implante de cateter de Hickman, biópsia 
de pele e de medula, punção de cateter central, punção venosa periférica), troca de 
curativos, permanência por longos períodos no leito, alterações gastrointestinais. 
Os profissionais de enfermagem reconhecem que a mucosite é a principal 
causa de dor no internamento, relatada por sete (21,2%) participantes, seguida de 
pós-cirúrgico de implante de cateter de Hickman, quatro (12,1%), troca de curativos 
quatro (12,1%), e punção venosa, três (9,0%). Araújo et al. (2013), em estudo com 
50 pacientes oncológicos, constatou que a mucosite esteve presente em 25 (50%) 
dos pacientes que receberam quimioterapia concomitante a radioterapia, em 22 
(44%) dos que receberam somente quimioterapia, 19 (38%) eram crianças e 
adolescentes de um a 17 anos, e 14 (28,9%) receberam Metrotexate (MTX), 
corroborando com a percepção dos profissionais. 
A DECH consiste na complicação aguda ou crônica do TCTH alogênico, 
reação dos linfócitos T do doador contra os tecidos do receptor, ocasionando em 
doença inicialmente na pele, fígado ou trato gastrointestinal. A evolução e o 
prognóstico da DECH determinam sua graduação e estadiamento. Na prevenção, 
são utilizadas as medicações: ciclosporina, metotrexato, micofenolato mofetil, e 
glicocorticoides. (BALMAN et al., 2009). 
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A DECH crônica ocorre após os 100 dias do TCTH e a fase aguda anterior a 
este período. Acontece em três etapas: primeira como resultado do regime de 
condicionamento, segunda pela ativação das células T, após a infusão da medula 
óssea e a terceira, quando inicia a agressão aos tecidos pelas células T. (PALMER 
et al., 2010) 
Neste contexto, Harris et al. (2016), em estudo multicêntrico internacional, 
determina os graus e características em órgãos-alvo da DECH aguda, apresentados 
no QUADRO 6. 
 




















10-19,9 ml / kg / dia ou 4-6 
episódios / dia de fezes 
II 
Erupção maculopapular 
25-50% de BSA*** 
3.1 a  
6 mg/dl 
20-30 ml / kg / dia ou 7-10 
episódios / dia de fezes 
III 
Exantema maculopapular 
> 50% de BSA*** 
6.1 a 15 
mg/dl 
> 30 ml / kg / dia ou> 10 
episódios / dia de fezes 
IV 
Eritrodermia generalizada 
(> 50% de BSA***) mais 
formação bolhosa e 
descamação> 5% de BSA 
>15 mg/dl 
Dor abdominal grave, íleo 
paralítico, fezes com 
sangue 
(independentemente do 
volume das fezes). 
 
FONTE: Adaptada de Harris et al.(2016). 
NOTAS: * Constitui a boca, laringe, esôfago e estômago,  
             ** Constitui o intestino delgado e o grosso,  
            *** BSA- Body Surface Area. 
 
No QUADRO 7, dos métodos utilizados, destacou-se a aplicação de calor 
para oito (24,2%) dos 30 participantes, seguida de massagem para três (9%), 
distração e uso do placebo para dois (6%). 
A aplicação de calor é um método eficaz para alívio de dores superficiais, 
em estudo de Furlan et al. (2015), em disfunções temporomandibulares e, como 
prática da enfermagem para minimizar a dor em crianças internadas, conforme 
estudo de Silva et al. (2011), e como medida não farmacológica utilizada em 






QUADRO 7 - MÉTODOS NÃO FARMACOLÓGICOS UTILIZADOS PELOS 
















A autora (2016). 
 
A distração auxilia na gestão da dor, segundo estudo de Gupta et al. (2014), 
com 70 crianças com idade inferior a sete anos, na Índia, durante a punção venosa, 
com o uso de distração animada; e também por Santos (2013), que durante a 
aplicação de um modelo lúdico identificou que algumas crianças brincaram, mesmo 
na presença da dor. 
Os participantes do turno noturno relataram a dificuldade de utilizar a 
distração, por brincadeiras, por ser o horário de a criança dormir. 
Em estudo de Posso et al. (2013), sobre as medidas não farmacológicas 
utilizadas no manejo da dor em pacientes com dor crônica não maligna, a 
massagem foi citada em 50% dos relatos de profissionais de enfermagem, seguida 
da aplicação de calor ou frio por 41,7%, 10% mudança de decúbito, 10% a 
psicoterapia, e 5% a acupuntura. 
Em relação ao placebo, Arnstein et al. (2011), o caracterizam, como 
qualquer medicação ou procedimento administrado sem efeito terapêutico, como 
pílulas de açúcar, injeções de solução salina, ou doses baixas de drogas sem efeito 
benéfico ao paciente. Advertem que seu uso deve-se destinar a ensaios clínicos, em 
que o participante seja devidamente informado anteriormente à pesquisa. O uso 
para tratamento da dor coloca em dúvida o relato do paciente, e ressalta que, há 20 
anos nos Estados Unidos, declarações de posição e diretrizes têm sido publicadas 
para o fim do uso do placebo para controle e avaliação da dor, embora existam 
evidências do seu uso por médicos e enfermeiros. 




Aplicação de calor 08  24,2 Abdome, cabeça 
Massagem 03 9 Abdome 
Distração 02 6 Qualquer região 
Placebo 02 6 Qualquer região 
Distração pela mãe 01 3 Qualquer região 
Bochechos com chá gelado 01 3 Cavidade oral 
Gelo 01 3 Cavidade oral 
Refrigerante gelado 01 3 Cavidade oral 
Diminuir luminosidade e ruído 01 3 Cabeça 
Reposicionamento 01 3 Qualquer região 
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Isso corrobora os dados de Benedetti (2014) em que o placebo é utilizado na 
atualidade para testar a eficácia de terapias, e seu uso por médicos e enfermeiros é 
para agradar e apaziguar a ansiedade do paciente. 
Diferente de dado encontrado por Blasi et al. (2015), em que profissionais de 
enfermagem utilizam o placebo para verificar a veracidade do relato de dor do 
paciente, situação desaconselhada por causar mais sofrimento e por quebra da 
confiança do paciente no profissional. 
Teixeira M. Z. (2009) afirma que, o efeito placebo condiz com a melhora dos 
sintomas e/ou funções fisiológicas a respostas supostamente atribuídas ao 
simbolismo e expectativa positiva do paciente, o que corrobora a fala de um 
profissional de enfermagem que, quando o paciente queixou-se de dor, o mesmo 
administrou placebo. O paciente ficou tranquilo e dormiu a noite toda. 
Durante os encontros da primeira capacitação participante algumas 
temáticas emergiram sobre o tema da dor: 
 Uso direto do analgésico opioide (cloridrato de morfina), sem avaliação 
prévia; 
 Dependência psicológica, física e tolerância ao uso de analgésicos opioides; 
 A importância da experiência pessoal associada a dor; 
 A experiência profissional anterior, com a dor na criança; 
 Como o profissional observa e percebe a dor na criança no TCTH; 
 Subjetividade da dor; 
 Dificuldade do enfermeiro na avaliação da dor na criança, devido a sintomas 
causados pela náusea e sentimentos, como tristeza e solidão, ou para 
chamar a atenção; 
 Inclusão da escala de avaliação da dor na rotina de verificação dos sinais 
vitais; 
 Fatores que alteraram a dor na criança: medo de induzir o relato da dor pelo 
fato de perguntar, ansiedade do acompanhante que acorda a criança para 
perguntar sobre a dor; 
 Empatia com a dor do paciente; 
 Dor e a parte emocional da criança; 
 O reconhecimento da dor no transplante; 




O estudo de Doca (2014) em seis hospitais de Distrito Federal, com 397 
crianças de zero a 18 anos, 293 familiares/acompanhantes, 62 profissionais de 
medicina e, 81 profissionais de enfermagem, concluiu que os profissionais de 
enfermagem relataram que a criança expressa dor quando chora ou quando fica 
manhosa em 58,7%, e para chamar a atenção em 63,3%. 
Na percepção do profissional de enfermagem, o choro na criança denota 
não só o evento álgico causado pelos procedimentos dolorosos, mas também alguns 
desconfortos, medo, falta da mãe, família, da escola. (SILVA et al., 2011) 
A criança com dor na sua fragilidade, possui a tendência de ficar mais 
chorosa, sinalizando que algo não está normal, como a dor sentida e, esta 
diferenciação de chamar a atenção ou acreditar na dor da criança só é adquirida 
após o conhecimento e convívio com a criança, geralmente reconhecido pela sua 
própria mãe. 
Consideramos que, as capacitações participantes acrescentaram 
conhecimento aos profissionais de enfermagem, refinaram o cuidado já prestado 
diante da dor reconhecida na criança, e reafirmaram a importância deste olhar mais 
aguçado, e agora mais capacitado para o manejo da dor na criança durante o TCTH, 
segundo relatos de participantes da enfermagem. 
 
5.1.4 Supervisão Capacitante 
  
A prática da supervisão é uma ação educativa com base nas diretrizes para 
a implantação da Política Nacional de Educação Permanente (PNEP) em Saúde do 
MS. A educação permanente é denominada como o aprendizado no trabalho, local 
onde o aprender e o ensinar se fundem ao cotidiano das organizações e ao trabalho, 
baseada na aprendizagem expressiva e na expectativa de transformar as ações 
profissionais. (BRASIL, 2007). 
Nesse contexto, a supervisão capacitante, foi entendida que o orientar 
durante o fazer, adicionou à prática, qualidade no atendimento à criança com dor, 
por direcionar e clarificar as dúvidas que surgiram durante o processo de cuidar, o 
que facilitou o aprendizado do profissional.  
O total dos participantes nesta etapa foram 36 (30 enfermeiros, quatro 
técnicos e dois auxiliares de enfermagem). 
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Durante a supervisão direta, observou-se que todos os participantes 
abordaram a criança com linguagem própria para a idade e com brincadeiras, a fim 
de obter um vínculo inicial para uma resposta espontânea à avaliação da dor. 
Os aspectos que dificultaram na supervisão direta foram: a falta de 
preenchimento do instrumento de coleta de dados, que segundo relato de 
profissionais, ocorreu pelo esquecimento; pela criança não referir dor no período da 
avaliação, no qual não foi incluído os valores da FLACC, que dependia da 
observação do participante. Dado constatado no estudo de Bueno, Neves e Rigon 
(2011), ao descreverem a falta de registro da enfermagem das queixas álgicas das 
crianças com câncer, e por Tacla (2006) em três hospitais estudados no sul do 
Brasil. 
Em estudo realizado na Espanha, Corpa et al. (2012), identificaram a 
melhora na coleta de registro de sinais e sintomas dos pacientes em uma unidade 
de TCTH, dentre eles a dor, pelos profissionais de enfermagem, após 
desenvolvimento de uma pesquisa-ação participante com os pacientes e 
profissionais de enfermagem.  
A inclusão de informações que trouxeram ao participante de enfermagem 
aspectos outrora não observados, como perguntas que investigavam a dor leve 
momentânea, não relatada pela criança, por ocorrer fora dos horários da aferição 
dos sinais vitais. Esta dor, muitas vezes, aliviada por distração, como brincadeiras, 
ou após a evacuação ou bochechos com chá de camomila ou antisséptico orais, e a 
dor severa nos horários de deglutir as medicações, na fase da mucosite, e não era 
registrada no instrumento de coleta de dados. 
Durante a supervisão indireta, os aspectos positivos foram: refinamento da 
abordagem da avaliação da dor nas crianças participantes e reforço das 
particularidades de cada criança, visto que cada internamento era de uma ou duas 
crianças diferentes por mês.  
Para Nascimento e Kreling (2011), a necessidade da supervisão do 
enfermeiro na efetivação de qualquer rotina, e a dor como quinto sinal vital evidencia 
esta necessidade, lembrando a subjetividade da dor e a relevância da valorização da 
queixa dolorosa. 
Quanto aos registros de enfermagem, em 2012, o Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEN), dita que é dever e responsabilidade do profissional de 
enfermagem registrar, no prontuário do paciente e em outros formulários da área, as 
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informações pertinentes as ações de cuidar, fundamentais para garantir a 
continuação e a qualidade da assistência. (BRASIL, 2012). 
 
5.2 CONHECENDO AS CRIANÇAS E SUA DOR  
 
Apresentaremos uma breve descrição para caracterizar cada criança 
participante deste estudo, inicialmente a particularidade de cada uma, como sexo, 
idade, diagnóstico médico, tipo de TCTH, e após a avaliação da dor realizada, bem 
como a discussão dessa etapa da pesquisa. 
Para a realização do TCTH, é necessária uma etapa anterior ao 
procedimento denominada condicionamento. O regime de condicionamento baseia-
se na administração de altas doses de quimioterapia, associada ou não à irradiação 
corporal total (Total Body Irradiation - TBI), e tem três objetivos: imunossuprimir o 
receptor para minimizar a rejeição do enxerto, eliminar células malignas residuais, e 
preparar a área para auxiliar a pega do enxerto. (BONASSA; MANCUSI, 2012). 
No QUADRO 8 apresentamos os principais medicamentos quimioterápicos 
utilizados no regime de condicionamento para o TCTH e que potencializam a 
ocorrência de eventos álgicos. 
Em estudo realizado por Gozzo et al. (2015), em ambulatório e unidade de 
internação de quimioterapia, sobre o conhecimento dos profissionais de enfermagem 
sobre os efeitos adversos dos quimioterápicos, de todos os 28 profissionais de 
enfermagem da pesquisa, mais da metade reconheceram o vômito, náusea, 
mucosite, anorexia, e diarreia como efeitos colaterais gastrointestinais. Dentre outros 
efeitos citados estão: a alopecia; reações de hipersensibilidade; febre; neutropenia, 
a neutropenia febril; anemia; taquicardia; hipertensão arterial e dispneia; alterações 
de humor como depressão e ansiedade; dor; fadiga; disfunção renal e, alterações de 
peso. Porém, 92,8% não souberam relatar o manejo correto da dor, as ações de 








QUADRO 8 - REGIME DE CONDICIONAMENTO E EFEITOS COLATERAIS 
ASSOCIADOS A DOR NO PROCESSO DE TCTH, CURITIBA, 2016 
 




Glossite, diarreia, tosse persistente, febre, dermatite, 





Diarreia, estomatite, dor abdominal, cistite 
hemorrágica grave, fibrose de bexiga e ovariana, 
dermatite, cardiotoxicidade, fibrose pulmonar, cefaléia 
Fludarabina (FLU) 
Antimetabólico 
análogo de purinas 
Diarreia, mucosite, hemorragia gastrintestinal, cólicas 





Dor abdominal, diarreia, gastrite, úlcera, constipação, 
pancreatite, mucosite, hiperplasia gengival, sensação 
de queimação nas mãos e pés (mais comum nas 
primeiras semanas), cefaleia, cãibras, fraqueza 
muscular, edema, hipertensão arterial, sinusite 
Metotrexato (MTX) 
Antagonista do ácido 
fólico 
Estomatite, diarreia, cólica abdominal, hematêmese, 
melena, mucosite, enterite, perfuração intestinal, 




(Inibidor da inosina 
monofosfato 
desidrogenase) 






Dor musculoesquelética e abdominal, mialgia, 
cefaleia, febre, edema periférico, estomatite, 




Febre, dor abdominal, cefaleia, diarreia, hipertensão, 




Inapetência, fadiga, eritemas cutâneos, mucosite, 
náusea e vômito, diarreia 
FONTE: Adaptada de DIEGUES; PIRES (2012); U.S. FDA (2015). 
 
 
Segundo o COFEN, a atuação dos profissionais de enfermagem que 
trabalham com quimioterápicos, determina que é de competência do enfermeiro em 
quimioterapia antineolplásica: planejar, organizar; executar e avaliar todas as 
atividades de enfermagem em pacientes submetidos ao tratamento quimioterápico, 
como serviço de alta complexidade, sustentados na metodologia assistencial de 
enfermagem, bem como proporcionar aprimoramento dos profissionais que atuam 
na área. (BRASIL, 1998). 
A seguir, a caracterização clínica do grupo de participantes composto pelas 
crianças no processo3 do TCTH: 
O QUADRO 9, apresenta a caracterização das crianças, quanto ao 
diagnóstico médico, tipo de TCTH e, período de internação em dias.  
                                                          




QUADRO 9 - CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA DAS CRIANÇAS POR DIAGNÓSTICOS, TIPO 
DE TCTH E DIAS INTERNAMENTO, CURITIBA, 2016 
CRIANÇA DIAGNÓSTICO TIPO DE TCTH 
TOTAL DE DIAS 
DE INTERNAÇÃO 
1 Anemia de Blackfan-Diamond ALO NAP MO 125 
2 Anemia de Fanconi ALO NAP MO 35 
3 Síndrome de Wiskott-Aldrich 
1ºALO HAPLO AP MO 
2º ALO HAPLO AP MO 
128 
4 Anemia Aplástica Severa ALO HAPLO AP MO 35 
5 Leucemia Linfóide Aguda ALO NAP MO 34 
6 Disceratose Congênita ALO HAPLO AP MO 27 
7 Doença granulomatosa ALO NAP MO 39 
8 Anemia de Fanconi ALO NAP MO 36 
9 Síndrome de Wiskott-Aldrich ALO NAP MO 36 
10 Anemia de Fanconi ALO HAPLO AP MO 33 
11 Anemia de Fanconi ALO HAPLO AP MO 34 
FONTE: A autora (2016). 
LEGENDA: TCTH – transplante de células-tronco hematopoéticas, Alo – alogênico, Nap – não 
aparentado, MO – medula óssea, Haplo – haploindêntico, Ap – aparentado. 
 
 




A criança denominada C1, sexo masculino, cinco anos, é portadora de 
Anemia de Blackfan-Diamond (ABD).  
O regime de condicionamento realizado para o TCTH alogênico não 
aparentado, foi BU+FLU+ATG+CSA+MTX (50% da quarta dose). 
Os pais eram os cuidadores principais e permaneceram com a criança 
durante o internamento.  
A C1 expressava-se em vários momentos com rebeldia, indiferença tanto 
com o pai, com a mestranda-pesquisadora e com os demais profissionais de 
enfermagem. 
Foram 125 dias de internamento, e dois reinternamentos, por DECH de pele 
e intestino, e dor em membro superior esquerdo.  
Das 300 avaliações da dor em 58 dias, em 150 avaliações o profissional de 
enfermagem não registrou os dados referentes à escala FPS-R, e em 69 não 
preencheu os da escala FLACC. 
Das 300 aplicações previstas da FPS-R, 150 não foram registradas. Os 
motivos da ausência foram: 61 pela criança estar dormindo; 27 por recusa de 
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resposta; 16 pela criança estar ausente da unidade de internação, e 46 pela falta de 
registro no instrumento pelo profissional. 
Os motivos da ausência dos 69 registros da FLACC foram: 37 pela falta de 
registro do profissional de enfermagem; 16 pela ausência da criança na unidade pelo 
passeio pré-alta; 14 por estar dormindo e não avaliada; e dois não preencheram 
somente do escore da FLACC, com registro da FPS-R e localização da dor. 
De 150 avaliações, em 86 foi identificada dor, destas, 48 pelo autorrelato 
com as escalas FPS-R, e 38 pela avaliação comportamental com a escala FLACC, 
identificadas pelo profissional avaliador. 
Dos 48 relatos, a dor abdominal, foi a maior queixa álgica desta criança. 
(TABELA 3).  
 
TABELA 3 - RELATOS DE DOR DO PARTICIPANTEC1 DE ACORDO COM A ESCALA FPS-R 
SEGUNDO LOCALIZAÇÃO E FREQUÊNCIA, CURITIBA, 2016 
 





Abdome 39 81,2 
Região lombar 6 12,5 
Membro superior esquerdo 1 2,1 
Olhos 1 2,1 
Cefaleia 1 2,1 
Total 48 100 
FONTE: A autora (2016). 
 
Esta criança foi a que mais se identificou a dor abdominal pelos participantes 
da enfermagem, por meio da escala FLACC.  
C1 gemia durante o sono, e por vezes permanecia com atitude corporal 
tensa, em posição fetal, com mãos no abdome e testa franzida enquanto dormia. 
(QUADRO 10). 
 






TOTAL APLICAÇÕES SD  
(0) 
DL  
(1 A 3) 
DM  
(4 A 6) 
DF 
 (7 A 10) 
FPS-R 102 12 11 25 150 
FLACC 126 63 33 9 231 
FONTE: A autora (2016). 




O escore dor forte foi prevalente no autorrelato e dor leve na avaliação pela 
escala FLACC. 
Ocorreram 35 reavaliações da dor nos 58 dias, e em 43 dias com pelo 
menos uma queixa álgica.  
Esta criança foi avaliada pela mestranda-pesquisadora inicialmente e, em 
conjunto com os demais profissionais de enfermagem. 
 
Participante C2  
 
A criança denominada C2, sexo feminino, dez anos, portadora de Anemia de 
Fanconi (AF), aplasia medular constitucional.  
O regime de condicionamento para C2 foi: BU, CFA, FLU, CSA, MTX, MMF, 
G-CSF e ATG. E, foi submetida ao TCTH alogênico não aparentado. 
Os pais acompanharam C2 durante o processo de TCTH.  
Foram 35 dias de internamento, 20 dias de aplicações das escalas, com 15 
dias com pelo menos uma queixa álgica. Foram 27 avaliações, sendo duas 
reavaliações da dor, em 20 dias. 
A C2 relatou cefaleia de intensidade forte no primeiro dia da infusão da ATG, 
um dos efeitos desta quimioterapia, e em dois dias após, de grau leve. 
No autorrelato e na avaliação do profissional de enfermagem, prevaleceu a 
dor leve (QUADRO 11). 
 





aplicações SD (0) DL (1 A 3) DM (4 A 6) DF (7 A 10) 
FPS-R 7 12 7 1 27 
FLACC 15 10 2 0 27 
FONTE: A autora (2016). 
ESCORES: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte  
 
No pós-TCTH, apresentou mucosite de grau III, a queixa mais referida por 
11 autorrelatos de dor em boca (55,0%), seguida de dor pós-operatória por implante 
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de cateter tipo Hickman em região subclavicular, cinco (25,0%), e cefaleia, em 
quatro (20,0%). 
Esta criança foi avaliada somente pela mestranda-pesquisadora, por ser 
início do ajuste do instrumento de coleta de dados, e melhor familiaridade prática 
com a aplicação das escalas propostas para o estudo. 
 
Participante C3  
A criança denominada C3, sexo masculino, seis anos, portador de Síndrome 
de Wiskott-Aldrich (SWA). A C3 foi submetida a dois TCTH haploidênticos. O 
primeiro doador foi o pai e o segundo, a mãe.  
O regime de condicionamento utilizado no primeiro TCTH foram: 
CFA+FLU+TBI (uma dose) + CFA + CSA + MMF, e segundo TCTH: 
BU+FLU+CFA+CSA+MMF+G-CSF.  
Os pais revezavam no cuidado durante o primeiro TCTH, até o segundo dia 
pós-TCTH e, no segundo TCTH, a mãe acompanhou todo o processo, pois o pai 
voltou para a cidade de procedência. 
Em 103 dias foram 49 dias com pelo menos uma queixa álgica, aplicadas as 
escalas por 554 vezes, das quais 27 foram reavaliações. 
O escore de dor leve e moderada foram os mais autorrelatados, e dor leve 
pela avaliação do profissional de enfermagem pela escala FLACC, conforme 
QUADRO 12. 
 









(1 A 3) 
DM 
(4 A 6)  
DF 






FLACC 345  70 6  1 422 
FONTE: A autora (2016). 
ESCORES: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte 
 
 
Das 554 aplicações previstas da FPS-R, 177 não foram registradas. Os 
motivos da ausência foram: 126 pela falta de registro no instrumento pelo 
profissional; 48 pela criança estar dormindo; e três pela criança estar ausente da 
unidade para passeio pré-alta.  
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Das 554 aplicações previstas da FLACC, 132 não foram registradas: 123 
pela falta de registro no instrumento pelo profissional; seis pela criança estar 
dormindo; e, três pela ausência pelo passeio pré-alta.  
A dor mais relatada foi em abdome (50,5%), seguida de dor de ouvido 
(17,6%), dor por lesões em boca (10,5%), essa, motivo do segundo reinternamento, 
e por  mucosite, com queixas em hipofaringe (7,0%)(TABELA 4). 
 
TABELA 4 - RELATOS DE DOR DO PARTICIPANTE C3 DE ACORDO COM A 
ESCALA FPS-R SEGUNDO LOCALIZAÇÃO E FREQUÊNCIA, 
CURITIBA, 2016 
 
LOCAIS DE DOR FREQUÊNCIA 
n=85  
% 
Abdome 43 50,6 
Ouvido 15 17,7 
Boca 9 10,6 
Hipofaringe 6 7,0 
Punção periférica 3 3,6 
Dente 2 2,3 
Não identificado 2 2,3 
Braço (pós-operatório biópsia de pele) 2 2,3 
Flanco laterial direito 1 1,2 
Ombro 1 1,2 
Epigástrica 1 1,2 
Total 85 100 
FONTE: A autora (2016). 
 
Esta criança apresentou um relato isolado de dor abdominal antes do 
condicionamento, no dia em que foi implantado o cateter tipo Hickman. 
Com o internamento prolongado, pode-se obter informações da ocorrência 
de vários tipos de dor, não relatadas por outros participantes, como: dor de dente, 
braço e flanco lateral direito, esta última devido a acidente com a porta da lixeira que 
atingiu a criança. 
Essa criança foi avaliada pela mestranda-pesquisadora inicialmente e, em 
conjunto com os demais profissionais de enfermagem. 
Essa foi a criança com o maior período de permanência no STMO durante a 
realização da pesquisa. Foi submetida a dois TCTH, e reinternou por duas vezes: a 
primeira por quadro febril e perda de enxerto; e a segunda vez para investigar lesões 
na cavidade oral, totalizando 128 dias de internamento. 
Na C3, destaca-se a ausência dos registros de enfermagem quanto à 
localização do local da dor em duas vezes e, por 80 vezes em especial no período 
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noturno por, período em que a mestranda-pesquisadora não estava no serviço, e 
quando abordado o profissional de enfermagem sobre os valores das aplicações, o 
mesmo não lembrava por ter passado dois ou mais dias do plantão da ocorrência. 
A mestranda-pesquisadora observou que na avaliação da dor, C3 quando 
abordada, soube diferenciar os sentimentos de solidão e tristeza dos períodos de 





A criança denominada C4, sexo feminino, nove anos, era portadora de 
Anemia Aplástica Severa (AAS), com histórico de dois TCTH anteriores, com perda 
do enxerto.  
Esta criança foi incluída na pesquisa, no dia da retirada do cateter totalmente 
implantado que possuía, permanecendo meio-dia de internamento. A queixa de dor 
leve, foi por punção venosa periférica. Reinternou após 43 dias para implante de 
cateter semi-implantável e posterior TCTH haploidêntico, cujo doador foi o pai. 
O protocolo de condicionamento foi: BU + CFA+CSA+MMF+G-CSF. 
Os pais foram os cuidadores durante os 35 dias de internamento, destes, 15 
dias com pelo menos uma queixa álgica. Realizou-se 209 aplicações, destas dez 
foram reavaliações da dor, o escore de dor leve foi o mais relatado, 33 autorrelatos 
(22,6%), e mais avaliação pela escala FLACC em 37 (23,1%) avaliações (QUADRO 
13).  
 





TOTAL APLICAÇÕES SD (0) DL  
(1 A 3) 
DM  
(4 A 6) 
DF 
 (7 A 10) 
FPS-R 90 33 18 5 146 
FLACC 106 37 13 4 160 
FONTE: A autora (2016). 
ESCORES: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte 
 
Das aplicações da escala FPS-R, do total de 209, 63 não foram preenchidas, 
destas: 31 pela falta de registro no instrumento pelo profissional, 21 pela criança 
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estar dormindo, cinco pela criança estar em passeio pré-alta, três por recusa, e três 
por estar ausente para TBI. 
Na escala FLACC, do total de 209 aplicações, 49 não foram registradas, 
destas: 29 pela falta de registro no instrumento pelo profissional, 11 pela criança 
estar dormindo, cinco pela ausência para passeio, três para Total Body Irradiation 
(TBI) e uma por recusa. O fato da criança estar dormindo, não impedia a avaliação 
comportamental. 
A principal queixa álgica foi por mucosite, em 49 aplicações (87,5%) em 35 
com queixas em hipofaringe e em 14 avaliações, com dor na boca. Por quatro vezes 
não foi identificado o local da queixa, porém anotado escore da FPS-R e FLACC. 
(TABELA 5). 
 
TABELA 5 - RELATOS DE DOR DO PARTICIPANTE C4 DE ACORDO COM A ESCALA FPS-R, 
SEGUNDO LOCALIZAÇÃO E FREQUÊNCIA, CURITIBA, 2016 
 
LOCAIS DE DOR FREQUÊNCIA 
n=56 
% 
Hipofaringe 35 62,5 
Boca 14 25,0 
Não identificado 4 7,1 
Punção periférica 2 3,5 
Cefaleia 1 1,7 
Total 56 100 
FONTE: A autora (2016). 
 
Participante C5  
 
A criança denominada C5, do sexo feminino, cinco anos, com diagnóstico de 
Leucemia Mielóide Aguda (LMA). 
O regime de condicionamento foi CFA+TBI (quatro dias) +CSA+MTX (quatro 
doses), para TCTH alogênico não aparentado. 
A mãe foi a cuidadora principal. Permaneceu por 34 dias de internamento e 
destes, apresentou dor em 19 dias. 
Foram 217 avaliações, sendo 17 reavaliações da dor. A avaliação 

















 DM  
(4 A 6) 
DF 
(7 A 10) 
FPS-R 104 28 
 
6 3 141 
FLACC 124 34  3 0 161 
FONTE: A autora (2016). 
ESCORES: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte 
 
Na escala FPS-R constatou-se 76 ausências de registro, destas, 41 pela 
falta de registro no instrumento pelo profissional, 29 a criança estava dormindo, três 
recusou a responder, e três ausente para TBI.  
Na escala FLACC, foram 56 ausências por falta de registros: 38 pela falta de 
registro no instrumento pelo profissional, 14 a criança dormindo e não avaliada, três 
pela ausência para TBI, e um por recusa e falta de registro.  
A dor mais relatada foi por mucosite (48,7%), seguida de abdome (24,3%) 
(TABELA 6). 
 
TABELA 6 - RELATOS DE DOR DO PARTICIPANTE C5 DE ACORDO COM A ESCALA FPS-R 
SEGUNDO LOCALIZAÇÃO E FREQUÊNCIA, CURITIBA, 2016 
 
LOCAIS DE DOR FREQUÊNCIA 
n=37 
% 
Boca 12 32,5 
Abdome 9 24,3 
Hipofaringe 6 16,2 
Cefaleia 3 8,1 
Cervical (pós-operatória) 3 8,1 
Subclavicular (troca de curativo) 2 5,4 
Ombro 2 5,4 
Total 37 100 
FONTE: A autora (2016). 
 
Participante C6  
 
A criança denominada C6, do sexo masculino, cinco anos, diagnóstico de 
Disceratose Congênita (DC). 
Foi submetido ao TCTH haploidêntico, e como condicionamento, utilizou-se 
CFA+FLU+ATG+MTX (quatro doses). 
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Acompanhado pela mãe, esta criança na internação não costumava se 
queixar de dor, mesmo na fase da mucosite; e não demonstrava comportamento 
alterado pela avaliação com a escala FLACC. Na observação da mestranda-
pesquisadora, durante punção venosa no início do internamento, foi resistente e 
agressiva. 
Foram 27 dias de internamento e avaliações da dor, destes, quatro dias com 
queixas álgicas. 
Das 162 avaliações, com cinco reavaliações, o escore de dor leve foi o mais 
relatado, por cinco vezes, e observado pelo profissional de enfermagem em três 
vezes (QUADRO 15). 
 





TOTAL APLICAÇÕES SD 
 (0) 
DL  
(1 A 3) 
DM 
 (4 A 6) 
DF 
 (7 A 10) 
FPS-R 112 5 1 0 118 
FLACC 114 3 2 4 123 
FONTE: A autora (2016). 
ESCORES: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte 
 
Na escala FPS-R, ocorreram 44 ausências de registros: 14 pela criança 
estar dormindo e 30 pela falta de registro no instrumento pelo profissional. Da 
FLACC, foram 39, destas, dez pela criança estar dormindo e 29 pela falta de registro 
no instrumento pelo profissional. As queixas de dor mais relatadas foram durante a 
troca de curativo e punção venosa, duas vezes cada. (TABELA 7). 
TABELA 7 - RELATOS DE DOR DO PARTICIPANTE C6 DE ACORDO COM A ESCALA 
FPS-R SEGUNDO LOCALIZAÇÃO E FREQUÊNCIA, CURITIBA, 2016 
 
LOCAIS DE DOR FREQUÊNCIA 
n= 6 
% 
Subclavicular (troca de curativo) 2 33,3 
Punção periférica 2 33,3 
Cervical (pós-operatório) 1 16,7 
Hemitórax esquerdo 1 16,7 
Total 6 100 
FONTE: A autora (2016). 
A C6 relatou poucos episódios dolorosos: por troca de curativo, punção 
periférica, pós-operatório de implante de cateter, e hemitórax esquerdo. 
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Esta criança relatou não estar em muitos momentos com dor, porém sua 
atitude corporal demonstrava rigidez de região cervical, registrado por três 
profissionais de enfermagem como dor pela avaliação da FLACC, o que identificava 
dor, e a própria mãe relatou que a criança não era queixosa quando em processos 
álgicos, somente em dores fortes. 
Como relato de uma participante da enfermagem, C6 não confundia os 
sentimentos de tristeza e solidão com dor, em nenhum momento referiu tristeza pela 
ausência da mãe, e chamava a enfermagem pela campainha somente quando 
queria o papagaio. 
 
Participante C7  
 
A criança denominada C7, do sexo masculino, quatro anos, portador da 
Doença Granulomatosa Crônica. 
Fez TCTH alogênico não aparentado. Utilizado como regime de 
condicionamento: BU+FLU+ATG+CSA+ MTX (quatro doses). 
Os pais foram os cuidadores principais. 
Das 131 aplicações, 130 foram pela escala FPS-R e 133 pela escala 
FLACC. Esta criança relatou um único evento álgico de intensidade moderada (FPS-
R= 6 e FLACC= 4) em membro inferior esquerdo (MIE), porém apresentou mucosite 
grau III, com sangramento em cavidade oral, e por vezes chorava, negando dor 
quando perguntada. 
Foram 39 dias de internamento e 37 com avaliações, dois dias não avaliada, 
por formulário de coleta de dados ser anexado ao prontuário da criança e não foi 
percebida pelos profissionais de enfermagem que estavam no cuidado do paciente 
participante. Dos 37 dias, com 225 aplicações, na escala FPS-R, apresentou 
somente um dia com autorrelato de dor. Foram 94 ausências de registro: 83 pela 
falta de registro no instrumento pelo profissional, dez pela criança estar dormindo, e 
uma por recusa. Na escala FLACC, foram 91 vezes sem preenchimento, destas, 84 





Participante C8  
 
A criança denominada C8, do sexo feminino, cinco anos, portadora de 
Anemia de Fanconi, submetida ao TCTH alogênico. 
Submetida ao regime de condicionamento: CFA+FLU+ATG+CSA+MTX 
(quatro doses). 
Permaneceu 36 dias de internamento, destes, apresentou dor em 12 dias.  
A mãe foi a cuidadora principal durante o internamento. 
O escore de dor leve foi o mais relatado e observado pela escala FLACC por 
12 vezes. (QUADRO 16). 
 





TOTAL APLICAÇÕES SD (0) DL 
 (1 A 3) 
DM 
 (4 A 6) 
DF 
 (7 A 10) 
FPS-R 110 11 6 4 131 
FLACC 127 12 1 1 141 
FONTE: A autora (2016). 
ESCORES: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte 
 
A principal queixa foi por mucosite em seis autorrelatos (28,6%) incluindo 
hipofaringe e boca, seguida de dor pós-operatória por implante de cateter de 
Hickman em quatro autorrelatos (19,0%), em abdome em quatro (19%) (TABELA 8). 
 
TABELA 8 - RELATOS DE DOR DO PARTICIPANTE C8 DE ACORDO COM A ESCALA FPS-R 
SEGUNDO LOCALIZAÇÃO E FREQUÊNCIA, CURITIBA, 2016 
 
LOCAIS DE DOR FREQUÊNCIA 
n= 21 
% 
Hipofaringe 4 19,0 
Abdome 4 19,0 
Cefaleia 3 14,2 
Cervical (pós-operatória) 3 14,2 
Boca 2 9,6 
Subclavicular (troca curativo) 2 9,6 
Epigástrica 1 4,8 
Hipogástrica 1 4,8 
Não identificada 1 4,8 
Total 21 100 
FONTE: A autora (2016). 
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Das 219 aplicações das escalas, em seis vezes houve reavaliação, na FPS-
R, 88 não foram preenchidas, destas, 60 pela falta de registro no instrumento pelo 
profissional e 28 pela criança estar dormindo. Na escala FLACC, foram 78 ausências 
de registro, destas 12 pela criança estar dormindo e não ser avaliada, e 66 pela falta 




A criança denominada C9, sexo masculino, quatro anos, portador de 
Síndrome de Wiskott-Aldrich.  
Submetido ao regime de condicionamento: BU + FLU + ATG + CSA + MTX 
(quatro doses), para TCTH alogênico. 
Permaneceu 35 dias internado. Os pais foram seus cuidadores. 
Foram 16 dias de aplicação das escalas FPS-R e FLACC, e em cinco dias 
autorrelatou dor. C9 foi incluída na pesquisa no D+12 (12 dias após o TCTH), após 
completar a idade de quatro anos. Encontrava-se com mucosite e diarreia, com 
queixa de dor forte ao evacuar, por dermatite de contato. 
Nas aplicações, a dor leve foi a mais relatada, destacado a observação do 
profissional que na maioria das aplicações, subestimou a dor autorrelatada pela 
criança, por considerar a dor forte autorrelatada, como dor leve na observação pela 
escala FLACC. (QUADRO 17). 
 










 (1 A 3) 
DM  
(4 A 6) 
DF 
 (7 A 10) 
FPS-R 47 9 2 3 61 
FLACC 55 13 0 2 70 
FONTE: A autora (2016). 
ESCORES: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte 
 
O total das aplicações foram 103, destas, dez eram reavaliações da dor.  
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Na escala FPS-R, foram 42 ausências de preenchimento, destas 20 pela 
criança estar dormindo, 20 pela falta de registro no instrumento pelo profissional e 
duas por recusa.  
Na escala FLACC, foram 33 faltas de preenchimento, destas, 20 pela falta 
de registro no instrumento pelo profissional, sete por estar dormindo e não ser 
avaliada, e seis registrada, somente a de faces com localização da dor. 
A queixa principal foi por mucosite (85,8%) (TABELA 9). 
 
TABELA 9 - RELATOS DE DOR DO PARTICIPANTE C9 DE ACORDO COM A ESCALA 
FPS-R SEGUNDO LOCALIZAÇÃO E FREQUÊNCIA, CURITIBA, 2016 
 
LOCAIS DE DOR FREQUÊNCIA 
n= 14 
% 
Boca 11 78,7 
Hipofaringe 1 7,1 
Perianal (dermatite) 1 7,1 
Abdome 1 7,1 
Total 14 100 
FONTE: A autora (2016). 
 
Participante C10  
 
A criança denominada C10, do sexo masculino, oito anos, portador de 
Anemia de Fanconi, submetido a TCTH haploidêntico. 
Submetido ao condicionamento: FLU + ATG + TBI (uma dose) + 
CFA+CSA+MMF+G-CSF. 
Acompanhado pela mãe e uma amiga da mãe, que se revezavam no 
cuidado. 
Dos 33 dias de internamento, em 23 apresentou pelo menos uma queixa 
álgica.  
Nas aplicações das escalas, na FPS-R prevaleceu a dor moderada e, na 
observação do profissional de enfermagem (FLACC), a dor leve, o que confirma 















SD (0) DL 
 (1 A 3) 
DM 
 (4 A 6) 
DF 
 (7 A 10) 
FPS-R 103 17 22 7 149 
FLACC 114 31 6 3 154 
FONTE: A autora (2016). 
ESCORES: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte 
 
Dentre as 214 aplicações, 149 foram da escala FPS-R, destas, 65 sem 
preenchimento: 49 pela falta de registro no instrumento pelo profissional, 14 a 
criança estava dormindo, e dois pela ausência no serviço, por consulta externa e 
TBI. 
Da escala FLACC ocorreram 60 ausências de registros: pela falta de registro 
no instrumento pelo profissional, quatro pela criança estar dormindo e não avaliada, 
três por não ser registradas, mas avaliada a FPS-R, e duas pela ausência no serviço 
para consulta externa e TBI. 
Das 214 aplicações, em 46 relatou dor, a principal queixa foi dor abdominal 
(39,1%), seguida pela dor por mucosite, hipofaringe e na boca (36,9%); e, no pós-
operatório de implante de cateter em região cervical (8,8%), conforme TABELA 10. 
Esta criança autorrelatou por três vezes dor abdominal antes do início do 
condicionamento, a primeira no dia do internamento associada a diarreia. 
 
TABELA 10 - RELATOS DE DOR DO PARTICIPANTE C10 DE ACORDO COM A 
ESCALA FPS-R SEGUNDO LOCALIZAÇÃO E FREQUÊNCIA, CURITIBA, 
2016 
 
LOCAIS DE DOR FREQUÊNCIA 
n=46 
% 
Abdome 18 39,1 
Hipofaringe 9 19,5 
Boca 8 17,4 
Cateter (pós-operatório) 4 8,8 
Punção periférica 2 4,3 
Não identificado 2 4,3 
Cefaleia 1 2,2 
Subclavicular (troca de curativo) 1 2,2 
Membro inferior esquerdo 1 2,2 
Total 46 100 





A criança denominada C11, do sexo feminino, nove anos, diagnóstico de 
Anemia de Fanconi. 
Recebeu CFA+FLU+ATG+MTX (quatro doses), como regime de 
condicionamento. A mãe era a cuidadora principal. 
Em alguns casos, os pacientes são internados no STMO, por um ou dois 
dias, para o implante de cateter semi-implantável tipo Hickman, e após o raio-X 
confirmando sua localização são liberados de alta; e retornam alguns dias após para 
início do regime de condicionamento e o TCTH, caso ocorrido com esta criança. 
Foram 34 dias de internamento e de aplicações das escalas. Inicialmente 
para implante de cateter de tipo Hickman, ficando dois dias e recebendo alta, 
retornando após cinco dias para TCTH alogênico não aparentado. 
Dos 34 dias de internamento, em 23 relatou queixas álgicas, por mucosite 
grau III em 17 dias, sua queixa álgica principal em hipofaringe e boca (83,0%) 
(TABELA 11). 
 
TABELA 11 - RELATOS DE DOR DO PARTICIPANTE C11 DE ACORDO COM A 
ESCALA FPS-R SEGUNDO LOCALIZAÇÃO E FREQUÊNCIA, CURITIBA, 
2016 
 
LOCAIS DE DOR FREQUÊNCIA 
n=59 
% 
Hipofaringe 33 55,9 
Boca 16 27,1 
Subclavicular (troca de curativo) 3 5,1 
Abdome 2 3,4 
Não identificado 2 3,4 
Não válido 1 1,7 
Cateter (pós-operatório) 1 1,7 
Punção periférica 1 1,7 
Total 59 100 
FONTE: A autora (2016). 
 
O escore de dor leve foi o mais relatado pela criança e pela avaliação dos 
profissionais participantes, seguido de dor moderada pela criança, e dor leve pelo 










TOTAL APLICAÇÕES SD (0) DL 
 (1 A 3) 
DM  
(4 A 6) 
DF 
 (7 A 10) 
FPS-R 85 43 11 5 144 
FLACC 98 49 4 3 154 
FONTE: A autora (2016). 
ESCORES: SD- Sem dor, DL- Dor leve, DM - Dor moderada, DF- Dor forte 
 
A escala FPS-R foi aplicada 144 vezes, destas, houve 71 não 
preenchimentos: 46 pela falta de registro no instrumento pelo profissional e 25 pela 
criança estar dormindo. Da escala de FLACC, foram 154 registros, por 61 
constatado falta de registro: 44 pela falta de registro no instrumento pelo 
profissional,15 estava dormindo e não avaliada, e por duas vezes aplicada a FPS-R 
e não avaliada pela escala FLACC. 
 
A seguir apresentaremos a consolidação dos dados das crianças 
participantes na avaliação da dor. 
Segundo Gandhi et al. (2015), a anemia de Blackfan-Diamond (ABD) é 
observada nos primeiros meses de vida com a redução dos precursores eritróides 
na medula óssea, caracterizada por baixa estatura, anormalidade craniofacial, de 
polegar, malformações cardíaca e urogenital. Em cerca de 25% dos casos, o TCTH 
é o único tratamento curativo para a ABD. A C1 apresentava este diagnóstico. 
As C3 e C9 apresentavam como diagnóstico a síndrome de Wiskott-Aldrich 
(SWA), que é uma doença hereditária recessiva ligada ao Cromossomo X, 
caracterizada pela presença de eczema cutâneo, trombocitopenia, neutropenia pela 
deficiência das células T e B, infecções regulares, sangramentos e hiperesplenismo. 
(VALETE; CATTA-PRETA, 2010; ORKIN et al., 2015). 
Das 11 crianças participantes, quatro (36,4%) tinham o diagnóstico inicial de 
Anemia de Fanconi (AF). A instituição cenário do estudo é referência para doenças 
genéticas, em específico, dessa doença, conforme relatado por Santos (2013), e 
estudos realizados neste serviço, com portadores desta doença. (CAMPOS et al., 
2014; CAVALCANTI et al., 2015; LYKO et al., 2013). 
A AF é uma doença genética, caracterizada pelo retardo no crescimento 
intrauterino, com malformações musculoesqueléticas dentre elas: sindactilia, 
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ausência ou pouco desenvolvimento dos polegares, ausência do rádio e ossos do 
carpo, baixa estatura, microcefalia, escoliose, e outras anormalidades como 
microftalmia, estrabismo, hipogonadismo, atresia duodenal, hiperpigmentação 
cutânea, e alterações cardíacas e neurológicas. O TCTH é o único tratamento 
curativo para o sistema hematológico. (LORENZI, 2006; GANDHI et al., 2015; 
ORKIN et al., 2015). 
O regime de condicionamento utilizado no pré-TCTH, nos portadores de AF, 
é potencialmente carcinogênico ou leucemogênico, aumentando o risco do 
surgimento de neoplasias futuras. (LORENZI, 2006).  
Na Anemia Aplástica Severa (AAS), a qual era o diagnóstico da C4, ocorre 
deficiência na geração dos precursores eritroblásticos medulares a partir da célula-
tronco. No quadro clínico predomina o cansaço, fraqueza e desânimo, queixas de 
hemorragias podem ocorrer, como: epistaxe, e hemoptise, em alguns casos 
hemorragia cerebral, se a plaquetopenia for acentuada. A palidez cutânea mucosa e 
petéquias podem estar presentes (LORENZI, 2006; PASQUINI, 2009). 
A C5 diagnosticada com Leucemia Mielóide Aguda (LMA), caracterizada por 
um dos tipos mais frequentes de doença neoplásica na infância, cujos sintomas 
iniciais incluem febre, emagrecimento e suores noturnos, palidez, fraqueza, 
hemorragias. A linfoadenopatia, adenomegalia sem diagnóstico confirmado de 
infecção podem evidenciar a doença. A dor óssea evidenciada pela destruição ou 
expansão da cavidade medular é causa de dores fortes. (LORENZI, 2006; VALETE; 
CATTA-PRETA, 2010).  
As causas são desconhecidas em crianças hígidas, mas existem alguns 
fatores associados, como uso de quimioterapia, radiação ionizantes, situações de 
pré-disposições hereditárias, como imunodeficiência. A incidência da LMA é cerca 
de 20% das leucemias em crianças, e surge em volta dos quatro anos de idade. O 
TCTH é o tipo de tratamento utilizado pela maioria das crianças. (DUNCAN; 
HEENEY, 2010). 
A indicação para o TCTH ocorre quando a doença está em remissão, isto é, 
os blastos estão em número reduzido após esquema de quimioterapia prévia. 
(LORENZI, 2006). 
A disceratose congênita (DC) é uma doença genética ligada ao 
Cromossomo X, mais comum nas crianças de sexo masculino. A incidência de dez 
casos para um em meninas, com pancitopenia que se manifesta dos dez aos 20 
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anos de idade; em 42% causa retardo mental, alterações dentárias (LORENZI, 
2006), hiperpigmentação cutânea, unhas distróficas e leucoplasia em mucosas 
(LORENZI, 2006; PASQUINI, 2009), a qual a C6 tinha como diagnóstico. 
A C7 apresentava a doença granulomatosa crônica, que é uma doença 
genética ligada ao Cromossomo X, por defeito na geração do peróxido de 
hidrogênio, que constitui parte das enzimas localizadas na membrana dos fagócitos. 
Nesta doença, os neutrófilos são incapazes de lançar esse peróxido de hidrogênio 
no fagossomas, e por isso ocorrem as infecções repetidas e graves. (LORENZI, 
2006). 
O tipo de TCTH que se destacou foi o alogênico não aparentado, com 
células-tronco hematopoéticas (CTH) extraídas da medula óssea de doador 
compatível, para seis (54,5%) pacientes receptores. O TCTH alogênico é a 
modalidade em que as CTH são oriundas de doador voluntário aparentado ou não 
aparentado, para reconstituir em quantidade e qualidade, a hematopoese do 
receptor. (PASQUINI; PEREIRA, 2009). 
O TCTH haploidêntico se caracteriza pela obtenção das células-tronco 
hematopoiética de um doador familiar, com 50% de compatibilidade, o que aumenta 
a disponibilidade de doadores. (SATWANI; KAHN; JIN, 2015). E, foi realizado em 
cinco crianças, por duas vezes na C3 e, em quatro mães e dois pais. 
Em relação à idade das crianças, oito (72,8%) eram de quatro a oito anos, 
dado encontrado com a faixa etária em quatro (36,3%) dos participantes portadores 
de anemia de Fanconi, que segundo Pasquini (2009), as malformações estão 
presentes desde o nascimento, porém as manifestações hematológicas ocorrem 
entre sete e oito anos de idade. 
O número de crianças ficou reduzido a 11 internamentos, justificado pelo 
período em que estavam internadas crianças fora da faixa etária proposta para o 
estudo; a alta permanência de duas crianças participantes que ficaram mais 100 
dias internadas, o que interrompeu o internamento de novas crianças no período e, o 
período de greve que reduziu o número de leitos de internação. 
O período de internação para o TCTH predominou entre 31 a 60 dias 
(54,6%), com média de 34,3 dias de internamento e os reinternamentos (C1 e C3) 





TABELA 12 – CRIANÇAS PARTICIPANTES DA AVALIAÇÃO DA DOR NO PROCESSO 






Masculino 06 54,6 
Feminino 05 45,4 
IDADE (EM ANOS) 
 





9 a 11 03 28,2 
 
DIAS DE INTERNAMENTO 
Até 30 03* 27,2 
31 a 60 06 54,6 
61 a 100 0 0 
Acima de 101 02 18,2 
FONTE: A autora (2016). 
*NOTA: Uma criança foi incluída quando completou quatro anos 
 
As crianças do sexo masculino foram a maioria no estudo: seis (54,6%). 
Dentre as causas dos eventos álgicos na criança estão os efeitos 
provocados pelos quimioterápicos, como a mucosite e diarreia, a dor abdominal, 
cefaleia; e a dor pós-cirúrgica ocasionada pelo implante de cateter tipo Hickman 
descritos a seguir. 
Das crianças que receberam metrotexato (MTX) nove (81,8%) apresentaram 
mucosite, e com a thimoglobulina (ATG), oito (72,7%) apresentaram febre, efeito 
colateral da ATG, o que ocasionou punção venosa para coleta de exames de 
culturas, rotina do serviço, o que gerou dor. 
O MTX é administrado geralmente em quatro doses, e na última, foi prescrito 
a metade da dose para C1, que apresentou mucosite grau IV, o que agravaria seu 
quadro álgico e comprometimento da cavidade oral e de todo o trato gastrointestinal. 
Além do quadro álgico provocado pela mucosite, ocorreu a restrição da fala 
e deglutição, e consequente restrição da qualidade de vida do paciente, também por 
elevar os riscos de infecções sistêmicas, prolongar os dias de internamento e 
aumentar os custos do tratamento. (VIGORITO; CORRÊA, 2009). 
Existem várias escalas de avalição da mucosite, dentre elas, a escala da 
OMS (1979). Os graus de mucosite se caracterizam: 
 Grau 0: ausência de alterações de mucosa; 
 Grau I: eritema de mucosa, presença de dor; 




 Grau III: ulceração dolorosa, impossibilidade de alimentação sólida; e, 
 Grau IV: ulceração dolorosa agravada, impossibilidade de alimentação.  
A C1 apresentou dor abdominal provocada pela DECH aguda, que acomete 
cerca de 46% das crianças pós-TCTH. Segundo estudo de Boffo (2014), em 100 
crianças analisadas em um serviço de TCTH de Porto Alegre, a DECH de trato 
gastrointestinal se apresenta por diarreia secretória, volumosa, podendo ocorrer 
vômitos, dor abdominal, e anorexia. 
A intensidade da dor forte autorrelatada confere com estudo de Harris et al. 
(2016), cujo grau IV da DECH ocasionam dores abdominais severas, porém ocorreu 
a dificuldade de se acreditar na intensidade da dor de C1 segundo os profissionais 
de enfermagem, que mencionaram que a criança simulava dor quando contrariada 
pelos pais, ou quando a mãe revezava com o pai e também pedia medicação para 
dormir durante as queixas, dado encontrado em estudo de Blasi et al. (2015), que 
entrevistou 31 profissionais de enfermagem sobre a avaliação da dor e um dos 
achados foi o relato de um profissional, o gosto da criança em tomar a medicação 
para dormir e não estar com dor, ou o fato de outro profissional referir não acreditar 
na intensidade da dor sentida e relatada pela criança. 
As C3 e C10 apresentaram dor abdominal antes de iniciar o 
condicionamento, acompanhada ou não por diarreia, que para Ortega et al. (2004), 
se não for associada à quimioterapia e radioterapia, poderá estar relacionada com 
processos infecciosos parasitários, à antibioticoterapia, à ansiedade e a mudanças 
no hábito intestinal. Os autores afirmam que deve ser investigada sua etiologia, e 
exige do profissional de enfermagem controle e acompanhamento do paciente 
quanto à alimentação, cuidados com região perianal, suscetível de lesões.  
Neste sentido, em estudo de Doca (2014), a dor abdominal foi a mais 
relatada por 397 crianças e adolescentes de zero a 18 anos internadas em seis 
hospitais públicos de Brasília, e foi no presente estudo, a segunda dor mais relatada 
em sete (63,6%) das crianças (1, 3, 5, 8, 9, 10 e 11). 
O implante do cateter semi-implantável tipo Hickman é um procedimento 
cirúrgico mais utilizado no processo de TCTH (RODRIGUES et al., 2015; SILVEIRA 
et al., 2010), para infusão de hemocomponentes, células-tronco hematopoéticas, 




A dor pós-operatória é do tipo aguda, caracterizada pela resposta do 
organismo a injúria cirúrgica, e sua intensidade é influenciada pelo local e tamanho 
da incisão, acompanhamento de drenos, estado emocional, físico e cultural 
(OLIVEIRA et al., 2011), queixa comum em sete crianças (63,3%). 
E neste contexto, o implante de cateter semi-implantado, ocasiona as dores 
em região cervical. A veia jugular interna direita é o local de primeira escolha 
(RODRIGUES et al., 2015), e na região subclavicular, local de saída do dispositivo, 
seis (54,5%) crianças (2, 5, 6, 8, 10 e 11) se queixaram desta dor. 
 A cefaleia, na C2, estava associada a infusão do quimioterápico 
ciclofosfamida, cujo efeito colateral geralmente ocorre, dado encontrado em estudo 
de Vasquenza et al. (2015). O total de crianças que relataram cefaleia foram seis 
(54,5%) (1, 2, 4, 5, 8 e 10). 
A C3 apresentou leucopenia, que é a mais grave forma de mielossupressão 
e ocorre como um dos efeitos colaterais, dos agentes quimioterápicos. Há 
diminuição da imunidade celular e humoral, somada aos danos das mucosas, ocorre 
risco aumentado para infecções, e o quadro febril nos pacientes imunussuprimidos, 
com neutrófilos < 500 mm3, equivalem a risco severo de septicemia fatal. A equipe 
de enfermagem deve estar atenta ao exame físico e controle rigoroso dos sinais 
vitais, para atuar prontamente no início da antibioticoterapia e na realização de 
exames de culturas, bem como os cuidados quanto às técnicas antissépticas e 
instrução ao paciente e familiares nos cuidados gerais de higiene. (BONASSA; 
MOLINA, 2012). 
Neste paciente, após quadros repetidos de febre, foi detectado a falha na 
“pega do enxerto”, que segundo Bonassa e Mancusi (2012), pode ocorrer com 
frequência em TCTH incompatíveis, classificada em primária ou tardia. A primária 
com a inexistência da recuperação medular após 40 dias do TCTH, e a tardia pelo 
restabelecimento parcial ou integral da hematopoiese, sem DECH moderada ou 
severa, acompanhada de pancitopenia. As causas estão associadas a 
incompatibilidade do doador com o receptor do TCHT, à condição da doença, se 
maligna, situação de remissão e recidiva, tratamentos prévios ao TCTH, o próprio 
condicionamento do TCTH, e o tratamento para a DECH, como descrito. C3 realizou 




5.3 A DOR NAS CRIANÇAS NO PROCESSO DE TRANSPLANTE DE CÉLULAS-
TRONCO HEMATOPOÉTICAS 
 
Neste tópico, discorreremos sobre a avaliação da dor realizada nesse 
estudo; em seguida, a avaliação do estudo e considerações dos participantes da 
enfermagem nos grupos de discussão sobre a avaliação da dor. 
Os resultados das aplicações das escalas FPS-R e FLACC confirmaram 
que:  
Em todos os pacientes, o resultado do autorrelato de presença de dor foi 
maior que a avaliação realizada pelos profissionais de enfermagem, pois os 
profissionais não consideraram a dor relatada pelas crianças, subestimaram a dor de 
intensidade moderada e forte. (TABELA 13).  
Destacou-se a o autorrelato sem dor em ambas as escalas, seguido de dor 
leve.  
A diferença entre o número de avaliações da escala FPS-R com a FLACC se 
deu pelos motivos de ausência do registros, em que se destacou a recusa da 
criança em responder, ou por estar dormindo, sendo avaliada somente pela escala 
FLACC. 
A dor forte em dez (90,9%) crianças foi desconsiderada pelo profissional, 
que avaliou como dor leve a moderada, exceto na C7. 
Os dados da C1 foram os mais diferenciados dos demais, em que esta 
relatou dor forte em 25 (17%) avaliações e o profissional avaliou em nove (4%) 
aplicações, desconsiderando o autorrelato da criança. 
No total geral das avaliações pelas escalas, a diferença entre as frequências 
do escore sem dor não teve resultado significativo, na FPS-R com 75% e na FPS-R 
e na FLACC em 76%, diferente dos dados dos demais escores, que demonstraram 
que a dor moderada e forte foi considerada pela avaliação do profissional pela 






TABELA 13 - AVALIAÇÃO DA DOR NAS CRIANÇAS NO PROCESSO DE TCTH SEGUNDO ESCALAS FPS-R E FLACC, CURITIBA, 2016 
 
Criança 




FLACC   
  
ESCORES  ESCORES  
SD 
(0) 
DL          
(1 A 3) 
DM             
(4 A 6) 
DF         





DL          
(1 A 3) 
DM             
(4 A 6) 
DF         
(7 A 10) 
Total 
1 102 68% 12 8% 11 7% 25 17% 150 
 
1 126 55% 63 27% 33 14% 9 4% 231 
2 7 26% 12 44% 7 26% 1 4% 27 
 
2 15 56% 10 37% 2 7% 0 0% 27 
3 292 77% 40 11% 40 11% 5 1% 377 
 
3 345 82% 70 17% 6 1% 1 0% 422 
4 87 60% 36 25% 18 12% 5 3% 146 
 
4 106 66% 37 23% 13 8% 4 3% 160 
5 105 74% 27 19% 6 4% 3 2% 141 
 
5 124 77% 34 21% 3 2% 0 0% 161 
6 112 95% 5 4% 1 1% 0 0% 118 
 
6 114 93% 3 2% 2 2% 4 3% 123 
7 131 99% 0 0% 1 1% 0 0% 132 
 
7 133 99% 0 0% 1 1% 0 0% 134 
8 110 84% 11 8% 6 5% 4 3% 131 
 
8 127 90% 12 9% 1 1% 1 1% 141 
9 47 77% 9 15% 2 3% 3 5% 61 
 
9 55 79% 13 19% 0 0% 2 3% 70 
10 103 69% 17 11% 22 15% 7 5% 149 
 
10 114 74% 31 20% 6 4% 3 2% 154 
11 85 59% 43 30% 11 8% 5 3% 144 
 
11 98 64% 49 32% 4 3% 3 2% 154 
Total 1.181  75% 212  13% 125  8% 58  4% 1.576  
 
Total 1.357  76% 322  18% 71  4% 27  2% 1.777  
FONTE: A autora (2016). 
ESCORES: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte
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Em relação a perda de dados, o formulário de controle da avaliação da 
dor não foi preenchimento por extravio ao ser retirado com os demais 
formulários do prontuário permanecendo dois dias no arquivo e após 
continuou-se o registro normalmente e por esquecimento dos profissionais não 
foi percebida a falta do documento da ficha de controle, acarretando a ausência 
de avaliações da dor na C7 por dois dias seguidos. Sendo um dos motivos de 
perda de registro (TABELA 14). 
 
TABELA 14 - MOTIVOS DE PERDA DE DADOS DE PREENCHIMENTO DA ESCALA 
FPS-R, CURITIBA, 2016 
 
Criança 
Recusa Dormindo Ausência no leito Não Preenchido Total 
(n) % (n) % (n) % (n) %  
1 27 18,0 61 40,6 16 10,7 46 30,7 150 
2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 
3 0 0,0 48 27,1 3 1,7 126 71,2 177 
4 3 4,8 21 33,3 8 12,7 31 49,2 63 
5 3 3,9 29 38,3 3 3,9 41 53,9 76 
6 0 0,0 14 31,8 0 0,0 30 68,2 44 
7 1 1,1 10 10,6 0 0,0 83 88,3 94 
8 0 0,0 28 31,8 0 0,0 60 68,2 88 
9 2 4,8 20 47,6 0 0,0 20 47,6 42 
10 0 0,0 14 21,5 2 3,1 49 75,4 65 
11 0 0,0 25 35,2 0 0,0 46 64,8 71 
FONTE: A autora (2016). 
 
Durante a aplicação FPS-R, ocorreram episódios em que a criança 
estava dormindo ou recusava-se a responder, foram anotadas no formulário 
essas informações no espaço reservado para registro da somatória da escala 
FPS-R, e orientado durante a supervisão capacitante, a observação e 
aplicação da escala FLACC nesses momentos.  
Destacou-se os dados da C1 das 27 recusas, 23 foram registradas na 
escala FLACC. Durante o período de sono da criança, em 61 horários para 
avaliação da dor, o profissional de enfermagem avaliou somente 47 avaliações 
pela FLACC, e em 16 horários planejados para a avaliação não foram 
realizadas por C1 estar em passeio pré-alta, portanto, sem prejuízo nas 
avaliações da dor na criança.  
As ausências do leito de C3, 4, 5 e 10 foram por passeio pré-alta, 




A C2 foi a que mais obteve aplicações completas, isto é, a totalidade 
das aplicações constaram todos os dados preenchidos no instrumento de 
coleta de dados, visto que esta criança foi avaliada somente pela mestranda-
pesquisadora. 
Na C3 destacamos a ausência dos registros de enfermagem, por duas 
vezes não identificado local da dor, em especial no período noturno por 80 
avaliações, período em que a mestranda-pesquisadora não estava no serviço, 
e quando abordado o profissional de enfermagem sobre os valores das 
aplicações, o mesmo não lembrava por ter passado dois ou mais dias do 
plantão da ocorrência. 
Na C7, foi a que ocorreu maior número de não preenchimento do 
instrumento de coleta de dados 83 (88,3%), por arquivamento do instrumento 
de coleta de dados, junto ao prontuário, o que ocasionou o não preenchimento 
por dois dias seguidos. 
O maior motivo de perda das a avaliações foi por não preenchimento 
do instrumento de coleta de dados pelos profissionais de enfermagem, 
justificado pelo formulário estar separado do registro de sinais vitais do 
paciente, e quando a criança não referia dor, o que ocasionou o esquecimento 
do registro. 
A C1 e C3 permaneceram internadas, o que para Bueno, Neves e 
Rigon (2011), a internação mais longa mostra maior propensão de apresentar 
dor, por demonstrar um quadro clínico menos equilibrado, dado observado em 
crianças com mais de 20 dias de internamento, corroborando com achado da 
C3 que apresentou dor em dez locais diferentes. 
A C3 foi a que mais permaneceu internada no STMO no período, 
inicialmente para implante de cateter de Hickman, fez o TCTH, recebeu alta e 
reinternou por duas vezes: a primeira, por febre, o que confirmou perda de 
enxerto, sendo submetida ao retransplante, e a segunda reinternação por 
lesões de boca. 
A C9, permaneceu internada por 16 dias e completou quatro anos, 




Nas demais crianças, o percentual de preenchimento completo por 
aplicação variou de 50,0% a 96,4%, considerando as avaliações da escala 
FPS-R (TABELA 15). 
 
TABELA 15 - APLICAÇÕES DA ESCALA FPS-R DE AVALIAÇÃO DA DOR, CURITIBA, 2016 
 
Criança Total de Aplicações Aplicações Completas 
 
(n) (n) % 
1 300 150 50,0 
2 28 27 96,4 
3 554 377 68,0 
4 209 146 69,8 
5 217 141 64,9 
6 162 118 72,8 
7 225 131 58,2 
8 219 131 59,8 
9 103 61 59,2 
10 214 149 69,6 
11 215 144 66,9 
FONTE: A autora (2016). 
 
Foram consideras incompletas as aplicações descritas na TABELA 15, 
incluindo as recusas, enquanto a criança dormia e a ausência do registro pelo 
profissional de enfermagem. 
Em comparação das queixas álgicas relacionadas aos dias de 
aplicações das escalas, exceto a C6 e C7, que não relatavam dor, e C9 que 
entrou para o estudo 17 dias pós TCTH, as demais crianças apresentaram dor 
entre 33,3 a 75,0% em relação aos dias de internamento, comprovando que a 
criança durante o TCTH sofre dores (TABELA 16). 
Em relação a FPS-R, pelo número de aplicações, prevaleceu o escore 
sem dor em todas as crianças participantes, C6 e C7 foram as que menos 
relataram sentir dor e, C1 com maiores relatos de dores fortes, C2 dores 









TABELA 16 – NÚMERO DE DIAS DE DOR NO PROCESSO DE TCTH, CURITIBA, 2016 
Criança Dias de Aplicações Dias com Dor  
 
n (%) n (%)   
1 58 (100) 43 (74,1)   
2 20 (100) 15 (75,0)   
3 103 (100) 49 (47,5)   
4 35 (100) 15 (42,8)   
5 34 (100) 19 (55,8)   
6 27 (100) 4 (14,8)   
7 39 (100) 1 (2,5)   
8 36 (100) 12 (33,3)   
9 16 (100) 5 (31,2)   
10 33 (100) 23 (69,6)   
11 34 (100) 23 (67,6)   
FONTE: A autora (2016). 
 
TABELA 17 - AVALIAÇÃO DA DOR PELO AUTORRELATO DA CRIANÇA NO 
PROCESSO DE TCTH, CURITIBA, 2016 
 
Crianças 
FPS - R     
SD  
(0) 
DL          
(1 A 3) 
DM             
(4 A 6) 
DF         
(7 A 10) 
Total 
1 102 68% 12 8% 11 7% 25 17% 150 
2 7 26% 12 44% 7 26% 1 4% 27 
3 292 77% 40 11% 40 11% 5 1% 377 
4 87 60% 36 25% 18 12% 5 3% 146 
5 105 74% 27 19% 6 4% 3 2% 141 
6 112 95% 5 4% 1 1% 0 0% 118 
7 131 99% 0 0% 1 1% 0 0% 132 
8 110 84% 11 8% 6 5% 4 3% 131 
9 47 77% 9 15% 2 3% 3 5% 61 
10 103 69% 17 11% 22 15% 7 5% 149 
11 85 59% 43 30% 11 8% 5 3% 144 
Total 1.181  75% 212  13% 125  8% 58  4% 1.576  
FONTE: A autora (2016). 
ESCORE: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte 
 
Das crianças participantes, predominou o escore sem dor durante as 
aplicações das escalas, dado semelhante pela avaliação do profissional de 
enfermagem conforme TABELA 18. 
Na observação dos participantes da enfermagem pela escala FLACC, 
prevaleceu o escore sem dor em concordância com o autorrelato das crianças, 
acima de 55% das avaliações, a C1 foi a criança que mais foi observado dor 




TABELA 18 -   AVALIAÇÃO DA DOR DAS CRIANÇAS PELOS PROFISSIONAIS DE 
ENFERMAGEM NO PROCESSO DE TCTH, CURITIBA, 2016 
 
Crianças 
ESCALA - FLACC     
SD 
 (0) 
DL          
(1 A 3) 
DM             
(4 A 6) 
DF         
(7 A 10) 
Total 
C1 126 55% 63 27% 33 14% 9 4% 231 
C2 15 56% 10 37% 2 7% 0 0% 27 
C3 345 82% 70 17% 6 1% 1 0% 422 
C4 106 66% 37 23% 13 8% 4 3% 160 
C5 124 77% 34 21% 3 2% 0 0% 161 
C6 114 93% 3 2% 2 2% 4 3% 123 
C7 133 99% 0 0% 1 1% 0 0% 134 
C8 127 90% 12 9% 1 1% 1 1% 141 
C9 55 79% 13 19% 0 0% 2 3% 70 
C10 114 74% 31 20% 6 4% 3 2% 154 
C11 98 64% 49 32% 4 3% 3 2% 154 
Total 1.357  76% 322  18% 71  4% 27  2% 1.777  
FONTE: A autora (2016). 
ESCORE: SD= Sem dor, DL= Dor leve, DM= Dor moderada, DF= Dor forte 
 
Em relação aos locais da dor, a boca e hipofaringe foram as mais 
relatadas; oito das 11 crianças com dor na boca e sete em hipofaringe.  A 
mucosite foi a dor mais frequente durante o processo de TCTH. Das 394 
queixas, 176 (44,7%) foram oriundas da mucosite. (TABELA 19). 
Mais da metade das crianças, (7- 63,6%) relataram dor abdominal e (6-
54,5%) cefaleia, as quais se originaram de efeitos de quimioterápicos, e DECH, 
motivo que ocorreu o reinternamento da C1. 
A dor pós-operatória foi relatada por 7 (63,6%) crianças, englobando o 
local de inserção do cateter de Hickman, em região cervical, e local do óstio de 
saída do cateter, região subclávia direita ou esquerda, e pós biópsia de pele. 
A troca de curativo de cateter de Hickman foi citado por cinco (45,4%) 
das crianças, seja pela retirada da fita adesiva ou película transparente e/ ou 
aplicação de solução alcoólica para desinfecção em óstio do cateter, motivos 
estes das queixas referidas. Este mesmo número de crianças relataram dor 
pela punção periférica, utilizada para coleta de exames. Em cinco crianças foi 






TABELA 19 -   FREQUÊNCIA E LOCAIS DE DOR NA CRIANÇA NO PROCESSO DE TCTH, CURITIBA, 2016 




1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Boca   11 9 14 12     2 11 8 15 82 20,8% 8 
Hipofaringe     6 35 6     4 1 9 33 94 23,9% 7 
Cefaleia 1 4   1 3     3   1   13 3,3% 6 
Abdome 39   43   9     4 1 18 2 116 29,4% 7 
Troca curativo de cateter         2 2   1   1 3 9 2,3% 5 
Punção periférica     3 2   2       2 1 10 2,6% 5 
Óstio Cateter (pós-operatório)   5       1   1     1 8 2,1% 4 
Cervical (pós-operatório)         3 3   3   4   13 3,4% 4 
Epigástrica     1         1       2 0,5% 2 
Membro inferior esquerdo             1     1   2 0,5% 2 
Ombro     1   2             3 0,8% 2 
Lombar 6                     6 1,5% 1 
Hipogástrica               1       1 0,3% 1 
Membro superior esquerdo 1                     1 0,3% 1 
Olhos 1                     1 0,3% 1 
Biópsia de pele (pós-operatória)     1                 1 0,3% 1 
Braço     1                 1 0,3% 1 
Dente     2                 2 0,5% 1 
Dermatite perianal                 1     1 0,3% 1 
Flanco lateral direito     1                 1 0,3% 1 
Ouvido     15                 15 3,8% 1 
Não identificada   2 4    2  2 2 12 3,0% 5 
Total            394   
   







A seguir as particularidades das crianças C1, C3 e C9, segundo relatos dos 
participantes da enfermagem e mestranda – pesquisadora. Nas demais participantes 
não ocorreram situações significativas a serem abordadas. 
Durante a aplicação das duas escalas de avaliação de dor, os participantes 
da enfermagem abordaram as seguintes questões durante a avaliação da dor de C1: 
a compreensão de alguns participantes da enfermagem que, devido aos sinais e 
sintomas apresentados pela criança, no quadro de diarreia, distensão abdominal e 
mucosite, avaliavam a dor autorrelatada e alterações comportamentais de C1, de 
choro persistente;  
A comunicação e formação do vínculo entre o profissional de enfermagem e 
a criança é de suma importância para a colaboração desta durante o internamento, o 
que para Silva et al. (2011), a comunicação e a interação com a criança colaboram 
com o processo de adaptação ao ambiente hospitalar; e adquirem maior 
aproximação com a equipe de enfermagem, dado que colabora com falas de 
determinados profissionais de enfermagem, que   percebiam a demonstração de   
maior proximidade e vínculo com C1, o que divergia  com fala de outros, que tinham 
dificuldades em interagir com C1 e realizar a avaliação da dor com a escala FPS-R. 
Em relação aos obstáculos na avaliação da dor na criança, identificou-se a 
dificuldade do profissional de enfermagem em reconhecer a dor forte em momentos 
que a criança a referia na escala FPS-R, divergindo da escala FLACC; e como 
pedido de analgesia. Esclarecendo que os horários dos analgésicos são usualmente 
fixos e os resgastes ou reforços dos opiáceos são realizados a critério da avaliação 
médica. 
 E neste sentido, em estudo de Cunha e Rêgo (2015), numa revisão 
integrativa sobre a dor oncológica pediátrica, destacam que esta é complexa, e o 
sentimento álgico, pela subjetividade e por ser intrínseco ao cognitivo de cada 
paciente; exige do profissional de enfermagem, capacidade e clareza para mostrar 
as reais e potenciais necessidades deste paciente, para sua atuação efetiva e 
humanizada no manejo dessa dor. 
A resposta emocional da criança diante da dor, segundo Jacob (2014), inclui 
todas as questões de efeitos negativos secundárias à dor, incluindo ansiedade, 
medo, depressão, sofrimento, infelicidade; o que foi relatado por C1 que “tinha medo 
de sentir dor” para uma profissional da enfermagem. A ansiedade dos pais 




presença dos pais, C1 agitava-se, e na ausência deles, a criança apresentava 
comportamento tranquilo e colaborativo; o relato dos pais, que relatavam a dor da 
criança, e não a própria criança; e a divergência entre eles durante o manejo da dor 
da criança pela equipe de enfermagem: o pai não deixava ser administrada a 
medicação para dor; procurava distrair C1 ou pedia placebo; e, a mãe insistia para 
ser administrado a medicação analgésica. 
A comunicação em prol da interação entre a tríade criança-família-equipe, 
necessita ser utilizada pela equipe de enfermagem, por meio de informações claras 
e verdadeiras, que vão em direção às principais incertezas e demanda de 
conhecimento dos pais. (ANDRADE et al., 2015). 
Dessa forma, os profissionais de saúde precisam ter uma visão mais ampla 
do sofrimento, que o grupo familiar vivencia. No STMO os pais das crianças     
necessitam de compreensão, pois C1 com anemia de Blackfan-Diamond. A doença 
e o sofrimento justificam a atitude desesperada em cuidar da criança, a proteção. 
  Em relação a percepção dos cuidadores, em estudo de Dias et al. (2013), 
com crianças portadoras de Anemia Falciforme, houve discrepância em relação à 
intensidade da dor relatada pelas crianças com a percepção de seus cuidadores, 
que subestimam sua dor, diferente de Tostes et al. (2008) em que seus pais 
superestimam sua dor, em estudo com crianças com doença falciforme. Nesse 
sentido, Silva et al. (2011) reiteram, que os pais relatam a dor do filho por serem 
seus acompanhantes e percebem quando ela está sofrendo a dor. 
Em outro aspecto, foi comentado por dois participantes da enfermagem que 
a criança “fica viciadinha na morfina”. Podemos inferir, que os mitos referentes a 
analgesia e o desconhecimento dos mecanismos de tolerância, dependência física e 
psíquica levam a este conceito equivocado de vício.  No estudo realizado por 
Nascimento et al. (2011), ressalta que o profissional tem o medo da dependência 
física do opioide, dado constatado em 76% dos auxiliares e técnicos de 
enfermagem, e 5% acreditam que o paciente pede medicação sem precisar, 
julgando a dor do outro, fato de extrema gravidade. 
Segundo Merskey e Bogduk (2012), cada indivíduo aprende com a própria 
experiência. Também destacam que 65% dos profissionais relatam a dificuldade de 
não medicar o paciente por falta de prescrição médica, o que é necessário solicitar 
ao profissional médico a prescrição, e após preparar e então medicar, o que cria um 




No cenário do estudo, o processo é similar, sendo que até a prescrição 
médica ser gerada como de emergência, e a farmácia dispensar, também ocorre a 
demora, por esta estar situada no segundo andar e o STMO no 15º andar, além dos 
processos administrativos e burocráticos, pela instituição ainda não possuir 
protocolos específicos, não considerando o opioide forte utilizado (cloridrato de 
morfina) de uso emergencial, como as drogas vasoativas, de uso das unidades de 
terapia intensiva. 
Neste mesmo sentido, 50% dos participantes do estudo de Posso et al. 
(2013), relatam administrar opioide, se necessário, após avaliação e constatação de 
dor moderada ou forte, 15% em último caso, 15% somente após discutirem com o 
profissional médico, e 20% não administram. A interferência do uso do opioide no 
tratamento do paciente foi citada por 60% dos enfermeiros, e 40% acreditam não 
interferir. Em relação aos efeitos adversos, 65% relataram a dependência, 46,7% a 
depressão respiratória, 41,7% citaram constipação intestinal, sonolência, prurido e 
náuseas e vômitos, e 3% parada respiratória. 
Em relação ainda sobre os analgésicos opioides, a questão da titulação é de 
grande importância. (KRAYCHETE et al., 2014; JACOB, 2014). Esta consiste na 
dose ideal para controlar a dor sem causar efeitos adversos graves, e é feita 
aumentando gradualmente a dose do medicamento até atingir o alívio excelente da 
dor sem sedação exagerada. (JACOB, 2014). Prática esta não utilizada no serviço 
do estudo. 
Observou-se que, C1 solicitava massagem no abdome. Os pais e alguns 
profissionais utilizaram esta técnica não farmacológica. A massagem foi relatada por 
Batalha e Mota (2013), sendo útil para alívio da dor, e contribui para o bem-estar e 
qualidade de vida do paciente, em estudo realizado em crianças com câncer em 
Portugal. 
A C3 gostava de brincar de jogos e assistir desenhos. 
No primeiro TCTH os pais se revezavam no cuidado antes do dia do primeiro 
transplante. C3 chorava quando o pai ou a mãe se ausentavam do quarto, mesmo 
que por períodos curtos, para as refeições ou idas ao banheiro. 
No segundo TCTH, C3 permanecia com expressão mais séria, aceitava 
brincar com jogos, e relatava sentir dor quando abordada. 
O pai, que foi o doador no primeiro TCTH, após a alta do aspirado da 




deixando a mãe sozinha no cuidado pós-TCTH. A equipe multiprofissional e os 
voluntários do hospital permaneciam com a criança na ausência da mãe. Nesse 
período, apresentava quadros de tristeza e choro.  
C9 era de origem estrangeira pelos pais, que se revezavam no cuidado e 
demonstravam interesse em compreender as orientações e seguir os cuidados pós-
TCTH. Estimulavam a criança no cuidado da higiene oral e alimentação, mesmo com 
a mucosite grau III. 
Houve destaque na atuação destes pais, que estimulavam o vínculo da 
criança com a equipe de enfermagem, para melhor condução e colaboração desta 
aos procedimentos dolorosos, o que facilitou no processo e manejo da dor. 
Evidenciou-se a relevância da família para a recuperação da segurança e 
adaptação da criança durante a hospitalização. Sua principal importância é o auxílio 
no enfrentamento da dor e da doença, de modo que se deve conceder a co-
responsabilização pelo decurso da saúde da criança, de forma humana, levando em 
conta as diferenças particulares de cada núcleo familiar. (SANTOS; ESCOBAR, 
2015). 
A mestranda-pesquisadora temeu o não entendimento da criança, pela 
barreira da linguagem, mas os pais seguiram como tradutores o que proporcionou o 
entendimento do paciente com a escala FPS-R. C9 recusou a responder por duas 
vezes, por estar chorosa, com dor forte em boca. 
 
5.4 O PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM E A AVALIAÇÃO DA DOR NA CRIANÇA 
 
Durante o grupo de discussão foi realizada a avaliação de todo o processo 
desenvolvido na PCA. 
Na etapa de sondagem, quanto ao uso de estratégias para avaliar a dor da 
criança no STMO, a maioria (45,7%), responderam que utilizava, quatro que não 
utilizavam (11,1%) e 16 (45,7%) não responderam. Os métodos utilizados foram: 
questionamento à criança, observação facial e comportamental, alteração de sinais 
vitais, presença de choro, e pela própria queixa da criança. Assim, a avaliação 
ocorria, mas de forma assistemática. 
Após a capacitação, verificaram-se as estratégias utilizadas no manejo da 
dor da criança, relatadas a seguir: cinco participantes responderam que não 




foram citadas: a brincadeira, distração por brinquedos e jogos, medida 
farmacológica, aplicação de calor; bochechos orais. 
Nesse contexto, os profissionais de enfermagem estão atentos ao uso das 
técnicas não farmacológicas para o alívio da dor, mas permanecem nas medidas 
farmacológicas, por reconhecerem a presença da dor forte, no caso da mucosite, 
queixa mais frequente na prática profissional. Para Silva et al. (2011), e Santos e 
Escobar (2015), a utilização das técnicas farmacológicas superam a de outras 
medidas para alívio da dor na prática da enfermagem. 
Quanto à avaliação das capacitações participantes, dos 36 participantes, 16 
responderam que esta etapa trouxe subsídios e foi suficiente na avaliação da dor na 
criança durante o processo de TCTH, e melhorou a percepção no manejo da dor da 
criança. Dois participantes responderam que não, por só a capacitação não ser 
suficiente sem complementar com a prática, e outra participante relatou que apesar 
de auxiliar na avaliação da criança, não foi suficiente pela variação no 
comportamento e respostas das crianças em relação ao tratamento e 
relacionamento com pais/acompanhantes e equipe. 
As contribuições relatadas pelos participantes foram a oportunidade de:  
aprofundar com a equipe sobre a temática da dor na criança; rever questões 
estudadas no tempo da graduação; adquirir novos conhecimentos para o 
questionamento sobre a dor; a percepção de que a criança tem capacidade 
eficazmente de autorrelatar sua dor, quanto a intensidade e localização, por meio 
dos métodos empregados; e o método e ferramentas de análise sobre o tema. 
O processo de ensino aprendizagem foi avaliado pelos participantes como 
positivo para o crescimento do conhecimento que para Bezerra et al. (2012), os 
enfermeiros acreditam na educação continuada, e que para melhorar essa estratégia 
de ensino-aprendizagem é necessário planejamento e motivação, melhorias nos 
recursos didáticos e na estrutura física, para maior adesão da equipe. 
Quanto as dificuldades relatadas pelos participantes foi a falta de tempo para 
estudar mais sobre o tema no horário de trabalho.  
E as sugestões de melhoria em relação a capacitação participante foram: a 
inclusão dos pais e acompanhantes da criança no processo de avaliação e manejo 
da dor, disponibilizar o material da capacitação participante para a equipe fixar 
melhor o conteúdo e, a criação de grupos de trabalho e estudos de caso 




aprofundamento do tema, por meio de seminários, apesar da dificuldade de 
incentivar a participação dos profissionais. 
Na avaliação da supervisão capacitante, de 36 participantes, 18 (50%), 
responderam que esta etapa acrescentou informações quanto à avaliação da dor na 
criança; duas (5,5%) disseram que não, por não trazer novas informações; duas 
(5,5%) não responderam; e uma (2,7%) não respondeu, por estar no 
acompanhamento direto a criança, devido a febre e tremores, no dia determinado 
para esta supervisão. Lembrado também, que clarificou a utilização da escala de 
FLACC, durante a avaliação da dor, o acompanhamento da mestranda-
pesquisadora na prática esclareceu as dúvidas que surgiam diariamente. 
As contribuições sobre a avaliação na etapa da supervisão participante 
destacaram-se a possibilidade de esclarecer dúvidas na avaliação da dor e a troca 
de experiências; auxiliou na realização de uma avaliação padronizada, prática 
positiva para um cuidado específico considerando o 5º sinal; reforçar a utilização das 
escalas; e orientou o cuidado com instrumentos para identificar a dor.  
Em relação ao suporte técnico-científico na utilização das escalas propostas 
para a avaliação da dor na criança, 12 (33,3%) participantes responderam que foi 
válido, acrescentando que o instrumento de avaliação norteia o profissional e cria 
uma padronização do cuidado e percepção da dor, melhorando o manejo. A 
praticidade da abordagem por meio das escalas foi importante para a prática da 
enfermagem, pois trouxe outro olhar para o profissional que avalia. 
Em relação a inclusão da dor como o quinto sinal vital na ficha de controle 
de sinais do paciente, 23 (63,8%) responderam que incluiriam; um (2,7%) não tem 
opinião sobre o assunto “dor como quinto sinal vital”, e uma (2,7%) não soube 
responder. 
Os profissionais reconhecem que a avaliação do quinto sinal vital é mundial, 
e valiosa para a assistência de enfermagem, e com ela aumenta a satisfação do 
paciente naquele internamento. Se sua dor for manejada adequadamente, todo o 
restante melhora para ele. 
Quando perguntados se após a pesquisa os participantes utilizariam as 
escalas de faces e FLACC para a avaliação da dor da criança durante o período de 
internação no STMO, dos 36, 23 (63,8%) responderam que sim, utilizariam as duas 




As escalas foram adequadas para avaliação da dor da criança, conforme 
resposta de 20 (55,5%) participantes, do total de 36 profissionais de enfermagem. 
Em relação às duas escalas, foi relatado que apesar da divergência dos 
resultados obtidos pelos profissionais e relato da criança, o objetivo da avaliação foi 
alcançado. As escalas foram adequadas às crianças. A complementação do 
autorrelato e a escala de FLACC norteou a avaliação quanto à intensidade da dor, e 
subsidiou os profissionais a manejarem a dor de forma mais adequada. 
Na aplicação da escala de FLACC, 14 (38,8%) participantes relataram que 
esta escala é fácil e prática no uso, sua aplicação independe do horário, completa a 
avaliação quanto à intensidade da dor; duas (5,4%) relataram ter aplicado poucas 
vezes e não conseguirem avaliar e; um (2,7%) participante relatou dificuldade na 
aplicação desta escala, por ter pouca oportunidade no cuidado da criança, e quando 
ficou, a criança não apresentava dor. 
 O estudo demonstrou que 14 (38,8%) participantes da enfermagem 
consideraram esta escala de fácil aplicação, o que se confirma com a literatura 
(SILVA et al., 2014), em estudo realizado em uma unidade de terapia intensiva 
pediátrica, que demonstrou boa aplicabilidade nos quesitos de clareza e tempo de 
aplicação pelos profissionais. 
Quanto a compreensão e resposta da criança da escala FPS-R: 19 (52,7%) 
responderam que a criança compreendeu e respondeu adequadamente, duas 
(5,5%) responderam nem sempre, pela criança não se identificar com as faces da 
escala. 
Relatado que no início do estudo, as crianças tinham um pouco de 
dificuldade, mas com explicações durante o internamento conseguiram 
compreender; as maiores de seis anos entenderam melhor do que as menores, pois 
a falta de expressividade das faces dificultou o entendimento das crianças; a 
resposta da avaliação pode ser influenciada por sentimentos. 
Destacou-se a em relação à aplicação da escala FPS-R, a referência que a 
abordagem durante o turno noturno era repetitiva e causava irritação à criança, que 
consequentemente apontava qualquer uma das faces para se livrar. Sugeriu-se a 
aplicação de adesivos para quantificar a dor para a criança colar em um mural. 
Assim, diminuiria o questionamento fixo simultaneamente aos sinais vitais, porém 




avaliação dos sentimentos, poderia levar a dificuldade da criança de diferenciar dor, 
dos estados de emoção e sentimento. 
A compreensão da criança depende do período que está do processo de 
TCTH; se ocorre a dependência psicológica, manipulará a resposta da escala para 
requerer analgésico opioide, relato destacado pelos profissionais do turno noturno, 
que pressupõe que a criança ao entender, que se apontar a face graduando a pior 
dor, receberá medicação para dormir. Esta fragilidade no manejo da dor em crianças 
foi encontrada em estudo de Blasi et al. (2015), em que profissionais não acreditam 
no relato da criança. 
A descrença no relato do paciente quanto à intensidade de sua dor, seja ela 
forte ou não, foi relatada por um profissional que considerou a avaliação 
comportamental mais adequada quando a criança aponta para a pior face. 
Diferente de outra participante, que relatou a experiência da percepção 
nítida da mudança de comportamento da criança com dor que, ao toque a criança se 
retraía no leito, e em outro momento sem dor, conversava com a mãe, brincava, e a 
confirmação de que a criança diz a verdade quando está com dor, não simula.  
Quanto à facilidade de aplicar a escala de FLACC, 14 responderam que sim, 
pela facilidade de observar o comportamento da criança somente, duas participantes 
responderam que aplicaram em poucos pacientes, e não foi possível avaliar. 
Quando perguntado, quanto a sugestões para a aplicação das duas escalas 
do estudo, destacaram: a importância do treinamento multiprofissional na avaliação 
da dor; incluir um instrumento com a conduta tomada no manejo, e a reavaliação; 
avaliar com as escalas, sem horário fixo, a critério do enfermeiro, dependendo da 
fase que o paciente está, a necessidade da avaliação mais frequente, como na fase 
da mucosite e diarreia. 
No sentido de conseguir a colaboração da criança aos procedimentos de 
enfermagem, Silva et al. (2011) discorre sobre a importância de conversar com 
linguagem própria, preparar o ambiente com brinquedos ou distração, para 
conseguir conquistar confiança e familiaridade e, assim a cooperação. 
 
A sugestão para inclusão no formulário da avaliação da dor facilitaria o 
registro, evitando o esquecimento; a importância do registro na assistência de 




comunicação entre a equipe de enfermagem e multiprofissional; tornar-se rotina 
como a escalas utilizadas na Unidade: Glasgow, Morse e Ramsay. 
Na avaliação final, se a pesquisa trouxe contribuições para a melhoria do 
manejo da dor na criança durante o TCTH, 23 participantes responderam 
afirmativamente. 
Das observações acrescidas destacaram-se a melhora da comunicação 
entre turnos sobre a avaliação da dor do paciente; proporcionou melhor observação 
e maior percepção da dor da criança; deixar de fazer por rotina, com um olhar 
diferenciado para a dor da criança; forneceu métodos avaliativos práticos para a 
assistência de enfermagem; um olhar mais frequente como quinto sinal vital, antes 
percebido só pela queixa da criança; importante para registro de enfermagem; 
sistematizou o manejo da dor da criança no STMO, quanto a reavaliação e 
efetividade da ação tomada; a avaliação da dor por meio das escalas tira do 
subjetivo e leva para o objetivo, dá mais fidedignidade no resultado encontrado, algo 
cientificamente comprovado; desfez do preconceito de duvidar da capacidade da 
criança referir a sensação dolorosa; facilidade na interpretação dos resultados das 
escalas de avaliação, e direcionamento para a prescrição de cuidados de 
enfermagem; trouxe outras opções para o manejo da dor da criança, além dos 
farmacológicos, conforme a intensidade da dor e; a importância desta avaliação para 
minimizar os problemas vivenciados pelas crianças no TCTH. 
Nas dificuldades relatadas, a inclusão do preenchimento de mais um 
formulário foi dado como obstáculo para a pesquisa. 
A dificuldade em manejar a dor, em alguns relatos dos participantes, bem 
como a descrença e julgamento indicam que ainda os profissionais desconhecem e 
subestimam a dor sentida pelo outro. 
Interessante observar que nos grupos de discussão o desfazer do 
preconceito de não acreditar na capacidade da criança em autorrelatar sua dor, 
possibilitou a reflexão e um olhar diferente. Dado encontrado por Barros et al. 
(2013), confirmando que a criança reconhece sua dor, fato reconhecido pelos 
profissionais de enfermagem. 
Após o conhecimento adquirido, reativou aquele sentimento do cuidado 
humanizado, que outrora os motivou na escolha da profissão de enfermagem.  
Em geral, a avaliação do grupo de discussão, das dificuldades relatadas, os 




abordagem e recaem para subestimação da dor na criança, com relato de 
submedicação, uso de placebo, e como obstáculo à falta de colaboração da criança 
e dos pais para a avaliação da dor. 
Adicionalmente, trouxe nas questões positivas, o acrescentar conhecimento, 
um olhar humanizado do profissional para a criança com dor, métodos práticos de 






6 INTERVENÇÕES DA PCA  
 
As intervenções desta PCA foram: 
 A revisão do protocolo operacional padrão (POP), da instituição com a 
inclusão das particularidades para avaliação da dor em crianças no TCTH 
(APÊNDICE 9); 
 Encaminhamento da proposta da criação de um Grupo de Trabalho da Dor, 
com apoio da Direção de Enfermagem do UFPR-CHC, em conjunto com o 
Grupo de Gestão da Qualidade e de Educação Permanente em Enfermagem 
(APÊNDICE 7); 
 Implantação da dor como quinto sinal vital no registro de sinais vitais dos 
pacientes no prontuário eletrônico, juntamente com os escores das escalas 
de FLACC e Escala numérica, ficando no STMO as réguas das escalas de 
faces para continuidade da aplicação às crianças internadas (APÊNDICE 8). 
 
A revisão do POP orientará a avaliação da dor, portanto não garantirá a 
efetivação da avaliação da dor na criança, visto que o processo de implantação está 
iniciado e os profissionais estão habilitados para a avaliação da dor na criança no 
processo de TCTH. 
As bases científicas que sustentam este estudo são que a dor é subjetiva e a 









7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O desenvolvimento desta pesquisa proporcionou reconhecer a implicação da 
dor na criança, submetida ao TCTH e de que forma a equipe de enfermagem 
reconhece os sinais de dor expressados por elas, bem como a percepção que 
possuem sobre as causas e métodos de alívio da dor. 
O objetivo proposto foi alcançado e no decorrer da pesquisa, as 
potencialidades do estudo tornaram-se evidentes. A facilidade de pesquisar no local 
de trabalho auxiliou no desenvolvimento de todas as etapas do estudo. 
Outro ponto positivo foi a utilização da metodologia PCA, que proporcionou a 
união da prática com a pesquisa científica. 
O ‘fazer pensar a prática’ da avaliação da dor na criança no TCTH, trouxe 
um novo olhar aos participantes de enfermagem, um caminho para a prática, aliando 
conhecimento cotidiano e pensamento científico, o que individualiza o cuidado. 
O compartilhar do conhecimento entre os participantes da enfermagem 
durante a capacitação participante e grupo de discussão trouxe em si riqueza de 
informações, no modo individual que cada profissional percebia a dor no paciente, 
somados às contribuições trazidas pela pesquisadora. 
As principais fragilidades encontradas no decorrer da pesquisa foram a falta 
de preenchimento do instrumento de coleta de dados por esquecimento de alguns 
participantes da enfermagem, além do julgamento e questionamento sobre a dor na 
criança, o uso de placebo e a submedicação referida. 
Também podemos considerar a não inclusão do acompanhante familiar no 
processo de avaliação da dor.  Os pais por conhecerem e identificarem as 
expressões emocionais e álgicas de seus filhos poderão auxiliar aos profissionais de 
saúde na avaliação da dor. 
Por tratar-se de um Mestrado Profissional, com aplicação prática do 
conhecimento gerado nesta pesquisa, os produtos propostos foram, a saber: a 
inclusão da avaliação do quinto sinal vital no Prontuário Eletrônico do STMO e, a 
revisão e atualização do protocolo operacional padrão da avaliação sistemática da 
dor para as crianças do STMO.  
O produto decorrente desta pesquisa implantado foi a inclusão da escala 




 Como o processo de implantação do prontuário eletrônico iniciou no STMO 
em outubro de 2015, foi enviado proposta à Direção de Enfermagem, para a 
inclusão do quinto sinal vital na instituição a partir da criação do Grupo de Trabalho 
da Dor. O grupo foi idealizado a fim de dar continuidade aos estudos iniciados com a 
capacitação e supervisões realizadas nesta PCA. O interesse é de aprofundar os 
conhecimentos e iniciar a organização do processo de manejo da dor na instituição, 
onde a pesquisa foi desenvolvida, com a participação inicial dos enfermeiros 
representantes de todas as unidades de internação e ambulatórios, em conjunto 
com os setores de qualidade e educação permanente.  
Neste sentido, o trabalho de implantação da dor como quinto sinal vital seja 
realizado em parceria com os gestores e lideranças do serviço e, em conjunto com 
os profissionais de enfermagem em equipes comprometidas em prol do paciente. 
Permaneceram, na unidade de STMO, as escalas impressas para o uso dos 
profissionais de enfermagem junto às crianças. 
O Protocolo Operacional Padrão (POP) da avaliação sistemática da dor, já 
existente na instituição, foi revisado e atualizado com as escalas do estudo para o 
STMO. 
Concluiu-se que as crianças sofrem dor durante o processo de TCTH e que 
a avaliação com as escalas unidimensional e comportamental atendem nos quesitos 
compreensão e praticidade, e guiam o manejo adequado dos profissionais de 
enfermagem.  
Os profissionais de enfermagem apesar de reconhecerem a dor na criança, 
necessitam de constante educação em serviço para o melhor entendimento sobre a 
subjetividade da dor infantil, e assim com um olhar humanizado, determinem suas 
ações para o alívio e tratamento desta criança com dor. 
Esperamos que após o estudo realizado, haja continuidade na avaliação da 
dor nas crianças do STMO, os profissionais sintam-se encorajados e 
instrumentalizados no manejo adequado da dor, e que novas pesquisas sejam 
realizadas a fim de englobar os pacientes das demais faixas etárias não 
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - 
(PARTICIPAÇÃO DA CRIANÇA) 
 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:  
Título do Projeto: Avaliação da dor em crianças no TCTH: uma pesquisa 
convergente assistencial 
Pesquisador Responsável: Profª Dra. Nen Nalú Alves das Mercês, do Departamento 
de Enfermagem da Universidade Federal do Paraná 
Telefone para contato: (0xx) 41 9961-4408 E-mail: nennalu@ufpr.br 
Mestranda: Adriana Corrêa Sampaio, do Curso de Mestrado Profissional em 
Enfermagem. 
Telefone para contato: (0xx) 41 8891-5758 E-mail: adri.sam10@gmail.com 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do  
Paraná: Av. General Carneiro, 181 - Curitiba – PR Tel: (0XX) 41 3360-1896 E-mail:  
cep@hc.ufpr.br 
 
INFORMAÇÕES SOBRE O PARTICIPANTE DO ESTUDO (Familiar ou Responsável 
legalda criança que participará do estudo) 
Eu: _______________________________________________________________ 
DN: ______________Naturalidade: _____________________ 
Nacionalidade:___________ Escolaridade: ___________________________ 
Profissão: _____________________________CPF:__________________________ 
Identidade: nº:_________________________ Órgão Emissor: ______ 
Estado:__________ 
Endereço: AV/R: ___________________________________________ nº ________ 
Apto: _____ Bairro: ________________Cidade: ________________ Estado:____ 
Tel/Cel:_____________________________________________ 
 
a) Seu filho(a) está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que será 
realizada no Serviço de Transplante de Medula Óssea (STMO), com o título 
“Avaliação da dor em crianças no TCTH: uma pesquisa convergente 
assistencial”, cujos objetivos são: 1- propor um modelo de avaliação da dor 
em crianças durante o processo de TCTH e, 2- avaliar a aplicação desse 
modelo de avaliação da dor em crianças no TCTH. O senhor foi informado 
detalhadamente sobre a pesquisa intitulada: Avaliação da dor em crianças no 




esclarecido de que seu filho(a) será submetido a uma pesquisa que tem por 
objetivo avaliar a aplicabilidade de um modelo de avaliação da dor na criança 
durante o transplante de células-tronco hematopoéticas. Durante a fase de 
internamento, seu filho(a) apresentará em algum momento queixas de dor, e 
nessa pesquisa, iremos perguntá-lo através de uma escala visual, faces que 
identifiquem como seu(a) filho(a) sente sua dor, bem como observaremos seu 
comportamento. 
b) Caso o/a senhor(a) aceite que seu filho(a) participe da pesquisa, será 
necessário responder a uma entrevista inicial realizada pela mestranda 
Adriana Corrêa Sampaio, que será realizada em local reservado, e horário 
que melhor lhe convier, agendada previamente.  
c) O/A senhor(a) foi informado que seu filho(a) será perguntado a escolher 
dentro da escala, a face que melhor identifique como ele(a) sente sua dor 
d) Sua participação não é obrigatória, e a qualquer momento poderá desistir de 
participar e retirar seu consentimento, em caso de recusar-se a participar não 
haverá prejuízo na sua relação com a pesquisadora ou com a instituição. 
e) As informações obtidas nessa pesquisa são confidenciais e asseguramos o 
sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a 
possibilitar sua identificação.  
f) Essa pesquisa não envolver riscos, por se tratar de uma pesquisa que utiliza 
de entrevista e treinamento. 
g) Todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não são da 
sua responsabilidade. Pela sua participação na pesquisa, você não receberá 
qualquer valor em dinheiro. 
h) Está garantido todas as determinações ético-legais antes, durante e após o 
término desta pesquisa. 
i) Eu, Adriana Corrêa Sampaio, enfermeira do Hospital de Clínicas, coloco-me a 
disposição para esclarecimentos a respeito de qualquer etapa da pesquisa no 
setor de Transplante de Medula Óssea, ou através dos telefones (41) 8891-
5758 e (41) 3360-1082 e ainda pelo e-mail: adri.sam10@gmail.com, se 
segunda a sexta-feira, no período da tarde. 
 
 
Eu, _______________________________________________, li o texto acima e 
entendi a natureza e objetivo da pesquisa da qual fui convidado a participar. Eu 
entendi que sou livre para interromper minha participação na pesquisa a qualquer 
momento sem justificar minha decisão. Eu concordo voluntariamente em 
participar desta pesquisa. 
 
________________________________     _________________________________ 
(Assinatura do participante da      (Assinatura do pesquisador responsável) 





APÊNDICE 2 -  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
ENFERMEIROS 
 
a) Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que será realizada 
no Serviço de Transplante de Medula Óssea (STMO), com o título “Avaliação 
da dor em crianças no TCTH: uma pesquisa convergente assistencial”, cujos 
objetivos são: 1- propor um modelo de avaliação da dor em crianças durante 
o processo de TCTH e, 2- avaliar a aplicação desse modelo de avaliação da 
dor em crianças no TCTH.  
b) Caso você participe da pesquisa, será necessário responder a uma entrevista 
sobre a atual avaliação da dor na criança durante o TCTH, e participar de um 
treinamento sobre noções básicas da dor na criança e aplicação da escala da 
dor na criança no TCTH. A entrevista será gravada e durará em média de 10 
minutos, e será realizada em local e horário que melhor lhe convier, à sua 
escolha, agendado previamente. A gravação será guardada em CD, e logo 
que termine a pesquisa, as gravações serão destruídas, sendo a transcrição 
das mesmas arquivadas em CD por 5 anos. A Capacitação participante será 
realizado no STMO, na sala de estudos, também no horário previamente 
agendado, com duração média de 30 minutos. 
c) Sua participação não é obrigatória, e a qualquer momento poderá desistir de 
participar e retirar seu consentimento, em caso de recusar-se a participar não 
haverá prejuízo na sua relação com a pesquisadora ou com a instituição. 
d) As informações obtidas nessa pesquisa são confidenciais e asseguramos o 
sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a 
possibilitar sua identificação.  
e) Essa pesquisa não envolver riscos, por se tratar de uma pesquisa que utiliza 
de entrevista e treinamento. 
f) Todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não são da 
sua responsabilidade. Pela sua participação na pesquisa, você não receberá 
qualquer valor em dinheiro. 
g) Está garantido todas as determinações ético-legais antes, durante e após o 
término desta pesquisa. 
h) Eu, Adriana Corrêa Sampaio, enfermeira do Hospital de Clínicas, coloco-me a 
disposição para esclarecimentos a respeito de qualquer etapa da pesquisa no 
setor de Transplante de Medula Óssea, ou através dos telefones (41) 8891-
5758 e (41) 3360-1082 e ainda pelo e-mail: adri.sam10@gmail.com, se 
segunda a sexta-feira, no período da tarde. 
 
Eu, _______________________________________________, li o texto acima e 
entendi a natureza e objetivo da pesquisa da qual fui convidado a participar. Eu 
entendi que sou livre para interromper minha participação na pesquisa a qualquer 
momento sem justificar minha decisão. Eu concordo voluntariamente em 
participar desta pesquisa. 
 
________________________________     _________________________________ 
(Assinatura do participante da      (Assinatura do pesquisador responsável)  




APÊNDICE 3 -  ROTEIRO DA SONDAGEM DO CONHECIMENTO DOS 
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEMDO STMO  
 
N° IDENTIFICAÇÃO ________ DATA:___/___/___ 
Nome:______________________________________________ 
Idade: ____________    Sexo: (  ) F   (  ) M 
 
Tempo de formação profissional:______________ 
Possui Pós-Graduação? Em qual área? ________ 
Tempo de atuação no TCTH:_________________ 
 
Roteiro da Entrevista: 
 
1. Você pergunta à criança se ela apresenta dor? 
(  )sim   (  ) não  (  ) às vezes 
 
2. Na sua rotina de serviço costuma perceber quando a criança está com dor? 
(  ) sim  (  ) não  (  ) as vezes 
 
3. Fale-me um pouco sobre a dor na criança. 
 
4. O que você pensa da avaliação da dor como 5º sinal vital? 
 
5. Estamos propondo uma capacitação participante no manejo e abordagem da 










Legenda: Anotar na tabela o valor resultante da avaliação coletada. 
EF – Escala de Faces. Pontue 0 para a primeira face (sem dor), 2 para dor leve na segunda face, 4 para dor moderada para a terceira, e quarta face (pontue 
6), 8 para dor forte na quinta face, e 10 para dor insuportável, na última face.  
EC – Escala Comportamental FLACC. Anote na escala os escores, conforme observação do comportamento da criança, e a soma final na tabela. 
D – Diagrama Corporal – Anotar local indicado da dor. 
* -   Anotar horários da reavaliação da dor.
 DATA: __/__/__  D___ DATA: __/__/__   D___ DATA: __/__/__   D___ DATA: __/__/__   D___ DATA: __/__/__   
D____ 
Horário EF EC D EF EC D EF EC D EF EC D EF EC D 
8:00                
*                
*                
12:00                
*                
*                
16:00                
*                
*                
20:00                
*                
*                
24:00                
*                
*                
4:00                
*                
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1. Apresentação do resultado das entrevistas realizada com os profissionais de 
enfermagem do serviço. 
2. Explanação dos temas propostos: Dor na criança no TCTH, aspectos 
fisiológicos, de desenvolvimento, escalas de avaliação da dor em crianças. 
3. Manejo da dor pela enfermagem: métodos não farmacológicos.  




1. Identificar a dor na criança, reconhecer as causas da dor na criança no TCTH. 
2. Avaliação e manejo da dor na criança no TCTH. 
 




 Profissionais de enfermagem lotados no STMO em nível de Unidade de 
internação. 
 
LOCAL DA REALIZAÇÃO 
  
 Sala de reuniões do STMO 15º andar, com prévia confirmação. 
 
PERÍODO DA REALIZAÇÃO:  Janeiro de 2015. 
 
AVALIAÇÃO DA CAPACITAÇÃO 
 






BLOUNT, R., L.; LOISELLE, K., A., Behavioural assessment of pediatric pain, Pain 
Res Manage, v. 14, n. 1,  Jan/Feb. 2009. Disponível em:     
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2706564/pdf/prm14047.pdf>. Acesso 
em: 02 ago. 2014.  
 
DRUMMOND, J., P., Dor aguda: fisiopatologia, clínica e terapêutica. São Paulo: 
Editora Atheneu, 2000. 
 
PAGURA, J., R., Taxonomia da Dor. In: ALVES NETO, O.et al., Dor: Princípios e 
Prática, Porto Alegre: Artmed, 2009, p.92-93. 
 
IASP, International Association of the Stydy of Pain. Taxonomy. Disponível em:        
<http://www.iasp-
pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1698&navItemNumber=576#Pain>. 
Acesso em: 12 mai. 2014.  
 
IASP, International Association of the Stydy of Pain. Education, Face pain Scale, 
revised home. Disponível em:         
<http://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1823>. Acesso em: 
05 ago. 2014. 
 
ORTEGA, E. T. T. et al. Compêndio de enfermagem em transplante de células-
tronco hematopoiéticas: rotinas e procedimentos em cuidados essenciais e em 
complicações. Curitiba: Editora Maio, 2004. 
 
PERDERSON, C., PARRAN, L., HARBAUGH, B., Children’s Perceptions of Pain 
during 3 weeks of Bone Marrow Transplant Experience. Journal of Pediatric 
Oncology Nursing, v. 17, n. 1, p. 22-32, jan. 2000. Disponível em: 
<http://jpo.sagepub.com/content/17/1/22.full.pdf+html>.  Acesso em: 17 abr. 2014. 
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APÊNDICE 6 - TÓPICOS DIRETIVOS DO GRUPO DE DISCUSSÃO 
 
Esta é a última etapa da pesquisa, em que você avaliará as etapas da 
capacitação participante e supervisão participante. Responda as questões seguintes 
conforme a sua prática na avaliação da dor na criança durante o internamento.  
 
1. Antes da sua participação nessa pesquisa convergente assistencial, você 
utilizava em sua prática diária, alguma estratégia para a avaliação da dor da 
criança? 
2. Na etapa da capacitação participante, foi abordado os itens: dor: 
fisiopatologia, característica; escalas de avaliação da dor na criança de Faces 
e FLACC, como utilizar; conhecimento sobre a criança e seu 
desenvolvimento; fatores que alteram a percepção da dor na criança; a dor na 
criança durante o transplante de células-tronco hematopoéticas; métodos 
farmacológicos e não farmacológicos para o alívio da dor. Essa primeira 
etapa foi suficiente para dar subsídios na avaliação da dor na criança no 
STMO?  
3. Quais os pontos positivos, negativos, sugestões de melhoria? 
4. Quais estratégias você utilizou no manejo da dor da criança durante a 
pesquisa? Alguma além daquelas que abordamos durante a capacitação 
participante? 
5. A segunda etapa da pesquisa, a supervisão capacitante: a qual a 
pesquisadora acompanhou o profissional de enfermagem durante a 
abordagem da avaliação da dor. Esta etapa acrescentou informações quanto 
a avaliação da dor na criança?  
6. Foi válida para o suporte técnico-científico na utilização das escalas 
propostas para a avaliação da dor na criança?  
7. Quais os pontos positivos, negativos, sugestões? 
8. Após sua participação nessa pesquisa convergente assistencial, você 
utilizaria as escalas de faces e FLACC para a avaliação da dor da criança 
durante o período de internação no STMO?  
9. Se a avaliação da dor fosse incluída como o quinto sinal vital na ficha de 
controle do paciente, você o incluiria como rotina da prática? 
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10. As escalas, na sua opinião, foram adequadas para avaliar a dor da criança? 
11. Escala de faces: a criança compreendeu e respondeu adequadamente? 
12. Escala de FLACC, você conseguiu com facilidade aplica-la?  
13. Tem sugestões quanto à aplicação das escalas? 
14. Você incluiria na anotação de enfermagem/ evolução de enfermagem os 
resultados obtidos das escalas de avaliação de dor na criança? 
15. Na avaliação final, a pesquisa trouxe contribuições para a melhoria do manejo 





















APÊNDICE 7 -  SOLICITAÇÃO DA IMPLANTAÇÃO DO QUINTO SINAL VITAL 
 





Direção de Enfermagem 
 
 Venho através desta, propor a criação do Grupo de Trabalho da Dor, que será 
composto de uma equipe com interesse no tema, em especial as que sejam ligadas 
as unidades do hospital como: centro cirúrgico; unidade cirúrgica pediátrica e de 
adultos; unidades de terapia intensiva adulto, pediátrica e neonatal; STMO; 
quimioterapia de alto risco; ambulatórios de quimioterapia, curativos; cuidados 
paliativos, e demais unidades que se interessem pela temática. 
 O grupo de trabalho terá como objetivo: 
 Pesquisar e discutir sobre o tema;  
 Elaborar e desenvolver protocolos de avaliação e manejo da dor, em adultos, 
e crianças, respeitando o desenvolvimento e crescimento de cada fase; 
 Atualizar os guias de avaliação já existentes nos setores; 
 Realizar treinamento específico para a avaliação e manejo da dor de todos os 
pacientes internados, incluindo a fisiopatologia da dor, farmacologia de 
analgésicos preconizados na instituição. 
 Minha proposta vem de encontro ao resultado de minha pesquisa de 
mestrado profissional intitulada: “Avaliação da dor na criança no transplante de 
células-tronco hematopoéticas: uma pesquisa convergente assistencial”, a qual teve 
como objetivo geral propor a avaliação da dor na criança submetida ao TCTH, num 
estudo realizado com 11 crianças de quatro a 11 anos, utilizando duas escalas de 
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avaliação da dor, em conjunto com 36 profissionais de enfermagem do STMO, 
realizada de novembro de 2014 a julho de 2015;  concluiu que:  
 O manejo adequado ao paciente traz consigo a satisfação da qualidade do 
atendimento prestado, 
 A sistematização do manejo da dor, por meio do uso de escalas de avaliação 
de dor, instrumentaliza o profissional da enfermagem para o sucesso do alívio 
da dor da criança, 
 Ainda existe a cultura do uso do placebo, apesar da literatura não preconizar, 
mesmo em dependência psíquica, 
 A concordância dos profissionais, na utilização das escalas e anotação dos 
resultados das aplicações das escalas nos registros de enfermagem, com a 
dor como quinto sinal vital. 
Disponibilizo-me para atuar junto a este GT, como iniciativa da implantação 




     Mda. Adriana Corrêa Sampaio  












APÊNDICE 8 - IMPLANTAÇÃO DO QUINTO SINAL VITAL 



















APÊNDICE 9 - PROTOCOLO OPERACIONAL PADRÃO 
AVALIAÇÃO SISTEMÁTICA DA DOR EM CRIANÇAS – STMO 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
POP-DG-DE-006 
FOLHA 02/03 
OBJETIVO DO PROCEDIMENTO 
Avaliar e registrar a presença da dor, de forma sistemática, objetiva, e contínua, visando a detecção 
precoce e acompanhamento efetivo de sua evolução. 
 
RESPONSÁVEIS PELA EXECUÇÃO 
Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. 
 
MATERIAL 
• Álcool glicerinado a 70%; 
• Escala de faces revisada (FPS-R) 
• Escala comportamental de FLACC 
 
PROCEDIMENTO 
• Higienizar as mãos com álcool glicerinado a 70%, 
• Avaliar a dor sempre que verificar os sinais vitais, como o primeiro sinal a ser avaliado; 
• Escolher a escala que melhor se adeque a idade, entendimento cognitivo, e capacidade de 
comunicação da criança; 
• Orientar a criança quanto ao uso da escala na primeira aplicação e sempre que necessário; 
• Preferir o uso das escalas conforme a seguinte ordem: para crianças maiores e adolescentes 
(>7 anos), 1) escala verbal, 2) escala numérica da dor (END); e crianças de 4 a 6 anos ou 
com baixo nível de entendimento, 1) escala de Faces (FPS-R), 2) escala de FLACC; 
• Utilizar a escala comportamental FLACC, quando houver divergência significativa entre a 
resposta da criança na escala de faces (FPS-R) e a escala comportamental de FLACC, 
registrando as duas notas; 
• Anotar no registro de sinais vitais, valor obtido pela resposta da criança, em espaço próprio 
no prontuário eletrônico, como 5º sinal vital, identificando a intensidade da dor (0- sem 
dor, 1 a 3- dor leve, 4 a 6- dor moderada, e 7 a 10 – dor forte, identificando na 
anotação/evolução do paciente o tipo de escala antes do numeral, ex.: FLACC 3, END 5, 
FPS-R 8, quando valores > 0; 
• Realizar o  
• Registrar a localização da dor de forma abreviada em seguida o valor obtido e identificação 
da escala, não registrar se utilizar somente a escala comportamental; 
• Nos casos em que impossibilite o uso de alguma escala, registrar AP (avaliação 
prejudicada), e registrar justificativa ou situação do paciente. 
 
OBSERVAÇÕES: 
Não aplicar a escala de avaliação da dor quando a criança estiver agitada/chorando; conversar com 
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ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO DE DOR MCGILL 
 
 








ANEXO 2 - ESCALA MULTIDIMENSIONAL DA DOR (EMADOR) 
 
FONTE: SOUSA et al., 2010. 
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ANEXO 3 - ESCALA DE FACES – FPS-R 
 




























ANEXO 4 - ESCALA COMPORTAMENTAL DE FLACC 
 
Categorias 
 Pontuação  
0 1 2 
Face 
Nenhuma expressão 
especial ou sorriso 
Caretas ou 
sobrancelhas 
franzidas de vez em 
quando, introversão, 
desinteresse 








Chutando, rígidas ou com 
movimentos bruscos 
Atividade 





frente e para trás, 
tensa 









Choro continuado, grito ou 
soluço; queixa com 
frequência 
Consolabilidade Satisfeita, relaxada 
Tranquilizada por 
toques, abraços ou 
conversas 
ocasionais; pode ser 
distraída 
Difícil de consolar ou 
confortar 































ANEXO 5 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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